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Abstract 
How can we improve communication of statistical health information? For people 
working with health information systems, the process of communicating statistical 
health information has sometimes proven to be problematic. This challenge has 
been targeted by psychological research, and different explanations on why 
communication problems arise and how to solve them have been proposed. 
Psychological research has especially focused on how to improve risk related 
health information. The key findings from this work shows how communicators 
of statistical health risk often presents risk statements in ways that makes it hard 
for people to understand what the information really means. The psychological 
research also shows how this problematic situation is made worse by people’s low 
ability to deal with, and understand numbers. One of the most important findings 
in the psychological research has been how specifying reference class in risk 
statements can improve peoples understanding. The efficiency of this strategy is 
supported by findings from two experiments performed as a part of this thesis. 
The experiment show that health risk statements related to health information 
systems are better understood when reference class is specified.  
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Forord 
Denne oppgaven er en ”lang” masteroppgave, som vil si at skriveprosessen strekker seg over 
2 semestre (høst-08/vår-09) og gir 60 studiepoeng. Oppgaven er skrevet under veiledning av 
professor Geir Kirkebøen (Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo). Jens Kaasbøl (Institutt 
for informatikk, Universitetet i Oslo) har fungert som ekstraveileder. Deres råd og veiledning 
har vært til stor hjelp under hele skriveprosessen. 
  
”Jeg skulle gjerne benyttet meg av informasjonen du gir meg, men 
jeg forstår ikke hva du sier!”: Om formidling av statistisk 
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[…] health communication is seen to have relevance for virtually every aspect of 
health and well-being, including disease prevention, health promotion and quality 
of life. This increase in the prominence of the field, externally, is happening 
contemporaneously with important developments taking place, internally, one of 
which is the focus on the study of environmental, social and psychological 
influences on behaviour and health. (WHO | Why health communication is 
important in public health, 2009) 
 
Bevaring av helse, og forbedring av helse er en stor del av livet til de fleste av oss, enten det 
dreier seg om egen, eller andres helse. Dette fører til mye snakk om helse, både privat, og i 
media. Men hva er egentlig helse? Helse blir definert i medisinsk ordbok som et ” uklart og 
mangetydig begrep som av Verdens helseorganisasjon er definert som ”en tilstand av 
fullkomment legemlig, mentalt og sosialt velvære og ikke bare fravær av sykdom og lyter”” 
(”Helse-ordbok, 2008). Hva helse er, er altså litt utydelig, men allikevel er de fleste av oss 
enige i at en ønsker at den skal være god. I vår jakt etter god helse vil vi som regel i en eller 
annen sammenheng ha noe med leger, sykepleiere og andre helsearbeidere å gjøre, fordi de er 
eksperter på helse, og vi forventer at de kan hjelpe oss. I denne sammenheng ønsker vi at 
legen eller helsearbeiderne har god kompetanse. Vi ønsker at de kan gi oss den informasjonen 
vi trenger for å få oversikt over vår helsetilstand, hva som kan true den og hva som kan gjøres 
for eventuelt å forbedre den. Selv om leger og helsearbeidere sitter inne med store mengder 
kunnskap, er det ingen som kan vite alt om alle sykdommer, og alt om utviklingen av helse i 
samfunnet. Derfor er de fleste som jobber med helse avhengig av oppdatert informasjon om 
sykdommer og helseutvikling for å gjøre sine beslutninger: 
 
Without reliable, relevant health information, healthcare managers and providers 
cannot make decisions to allocate resources effectively, improve the quality of 
health service, or address epidemics such as HIV/AIDS (Braa, 2003 s. 1)  
 
Har en ikke oversikt over antall syke mennesker, hvilke sykdommer som er utbredt eller 
effekter og bieffekter av medisiner, er det umulig å hjelpe de som trenger det, når de trenger 
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det. Derfor er det viktig at helseinformasjon blir tatt godt vare på, prosessert, analysert og 
presentert slik at de som trenger informasjonen kan benytte seg av den når de trenger det. 
Denne behandlingen av informasjon gjøres i dag stort sett ved hjelp av elektroniske 
helseinformasjonssystemer.  
 
A health information system is defined as ‘a combination of vital and health 
statistical data from multiple sources, used to derive information about the health 
needs, health resources, costs, use of health services and outcomes of use by the 
population of a specified jurisdiction’ (Wilkins et al., 2007 s. 916) 
 
Helseinformasjonssystemer er å finne på sykehus, helsestasjoner og lignende. Målet med et 
helseinformasjonssystem er å hjelpe helsearbeidere til å ta riktige beslutninger i 
helsespørsmål, forbedre helseinformasjonen, og få en oversikt over helsetilstanden i området 
systemet samler data fra. Ideelt sett tilrettelegger et helseinformasjonssystem for en 
drømmesituasjon. Helsearbeidere kan gjennom systemet få tilgang til den informasjonen de 
trenger, når de trenger den, og basert på dette kan de ta kloke helsebeslutninger. Så enkelt er 
det selvfølgelig ikke. Helseinformasjonssystemer kan være vanskelige å bruke, informasjonen 
i systemene kan være upresis eller gal, og elektroniske feil kan gjøre at systemet ikke er 
tigjengelig. Det oppstår også problemer når informasjonen i helseinformasjonssystemet skal 
kommuniseres fra systemet til helsearbeider og fra helsearbeidere til pasienter. Det finnes 
mange eksempler på at denne prosessen ikke fungerer optimalt, og årsakene til dette kan være 
mange. Noen ganger kan det skyldes at helsearbeiderne har mer tiltro til seg selv enn 
systemet, og heller tar avgjørelser basert på informasjon fra eget hode. Andre ganger kan det 
være at de som bruker systemet ikke forstår informasjonen som blir presentert fra systemet, 
og noen ganger kan det være at pasienten ikke forstår den informasjonen de får av 
helsearbeiderne.  
 
Utfordringer med å kommunisere statistisk informasjon fra helseinformasjonssystemer er 
utgangspunktet for denne oppgaven. Med utgangspunkt i helseinformasjonssystemet ”The 
District Health Information System” (DHIS) har jeg på grunnlag av psykologisk teori og 
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empiri forsøkt å finne forklaringer på hvorfor problemer oppstår når statistisk 
helseinformasjon skal kommuniseres, og hva som kan gjøres for å forbedre denne situasjonen. 
Kjennskap til DHIS, og HISP- prosjektet fikk jeg gjennom Institutt for informatikk ved 
Universitetet i Oslo som har vært en aktiv del av HISP-prosjektet. Før jeg går nærmere inn på 
hva som kan gjøre for å forbedre kommunikasjon av helseinformasjon fra at 
helseinformasjonssystem, vil jeg presentere hvordan et helseinformasjonssystem fungerer, og 
si litt om DHIS-systemet.  
 
For å beskrive alle fasene informasjonen går igjennom i et informasjonssystem, bruker en ofte 
en modell kalt ”Informasjonssyklusen” (The Information Cycle) (Haywood & Rhode, 2001). 
En informasjonssyklus består av å innhente, prosessere, analysere, presentere, tolke, og bruke 
helseinformasjon (figur 1). 
 
Figur 1: Informasjonssyklusen 
På innhentingsnivå henter en inn rådata som registrerte fødsler, død, forekomst av ulike 
sykdommer, bruk av helsefasiliteter og antall helsepersonell. Disse rådataene blir så 
prosessert, de blir testet og kontrollert for kvalitet og nøyaktighet, og satt i system slik at de 
senere kan bli analysert. På analysenivå blir prosesserte data satt i sammenheng med 
hverandre ved hjelp av indikatorer. En indikator forteller som regel hvor stor andel av en 
gruppe som bærer ett trekk. Eksempler på en indikator kan være ”9 av 10 nyfødte har fått 
vaksine” eller ”9 % av befolkningen har HIV/AIDS”. Indikatorer brukes til å lage statistiske 
oversikter av informasjonen for blant annet å sammenligne tilstander mellom forskjellige 
helseområder, eller for å sammenligne resultater med tidligere perioder.  Disse indikatorene 
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må så presenteres til de som har behov for informasjonen. Dette blir ofte gjort med grafer, 
statistiske tabeller eller i skriftlige rapporter. Presentasjonen blir så tolket og satt i 
sammenheng med mål og planer for helseområdet. Har en for eksempel et mål om å redusere 
spredningen av HIV/AIDS, må en se på indikatorer fra systemet, på hvordan HIV/AIDS 
situasjonen er i helseområdet. Så tolke om informasjonen tyder på at en er i ferd med å nå sine 
mål, eller om det fortsatt er behov for videre tiltak. Til slutt vil en bruke denne informasjonen 
til å sette i gang tiltak som forbedrer eller forandrer situasjonen. Selv om et slikt 
helseinformasjonssystem kan inneholde mange typer informasjon, er det kanskje spesielt 
kritisk når en har med helse å gjøre, å behandle risikoinformasjon. Risikoinformasjon er all 
informasjon i systemet som sier noe om muligheten for negative utfall for populasjonen 
systemet dekker. Ønsker en å forbedre helsesituasjonen, må en ha oversikt over 
risikoinformasjon, fordi denne informasjonen gir deg et bilde av hva som kan redusere 
helsenivået, og hvor stor mulighet det er for at slike negative helsefaktorer spiller inn. Dette 
vil ha stor innvirkning på hva slags tiltak en setter i gang for å forbedre helsesituasjonen. 
Gjennom informasjonssyklusen hjelper et helseinformasjonssystem brukere å holde orden på 
data og ta beslutninger basert på dem.   
 
For å ta i bruk et helseinformasjonssystem, trenger en å tilrettelegge systemet for de som skal 
bruke det og gi opplæring der det trengs. En trenger også en infrastruktur for systemet å virke 
i (Wiliamson & Stoops, 2005). Dette er utfordrende. Omstilling av personell til et nytt system 
krever mye opplæring, og å ta i bruk datamaskiner og teknologi er vanskelig der det er lite 
erfaring, eller tilrettelegging for slikt fra tidligere. Prosessen med å ta i bruk nye 
informasjonssystemer kan derfor være både kostbar og tidkrevende, og mange prosjekter har 
feilet eller fått store problemer. Kostnadene for et helseinformasjonssystem til et stort 
sykehus alene er beregnet til ca 50 millioner dollar, og en evaluering av slike systemer har 
vist at 3 av 4 blir betegnet som fiaskoer, og viser liten forbedring av produktivitet (Littlejohns 
et al., 2003). Et eksempel på problemer med slike systemer så vi når ”Nye Ahus” skulle flytte 
over sitt journalsystem, som inneholder all informasjon om pasientene, og de fikk så store 
problemer med systemet at alle akuttpasienter måtte sendes til andre sykehus fordi de ikke 
kunne ta imot pasienter når systemet var ute av funksjon (Krise på Ahus, 2008).  
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DHIS er et resultat av samarbeidsprosjektet ”The Health Information System Programme” 
(HISP). Blant samarbeidspartnerne i HISP finner en universiteter, helsedepartementer, ikke-
statlige organisasjoner og selskaper, alle med felles mål om å forbedre tilgjengeligheten og 
bruken av helseinformasjon (”Health Information System Program”, 2008). Spesielt fokuserer 
HISP på å forbedre helsesituasjonen på den sørlige halvkule, og prosjektet hadde sitt første 
pilotprosjekt i Cape Town i 1994. Det har siden ekspandert til å hjelpe 15 land og stater med 
til sammen 200 millioner mennesker. Ved å benytte seg av DHIS, kan helseinformasjon bli 
tatt vare på og behandlet i områder der dette tidligere har vært problematisk. DHIS er 
distriktsbasert, og målet er å få helsearbeidere til å bruke informasjon generert på et lokalt 
nivå til å forbedre dekningen og kvaliteten på helsetilbudet (Williamson & Stoops, 2005). 
Implementasjonen og anvendelsen av DHIS har som mange andre helseinformasjonssystemer 
møtt utfordringer. I noen områder har det vist gode resultater, med god innsamling og bruk av 
data, mens det i andre områder har fungert dårlig. Der systemet har fungert bra har det økt 
mengden og kvaliteten på data som samles inn, og brukere rapporterer at de er fornøyde med 
systemet (Williamson & Stoops, 2005). DHIS er basert på gratis programvare, noe som gjør 
systemet billig og lettere tilgjengelig. 
 
Selv om helseinformasjonssystemet fungerer bra, og dataene som er samlet inn er presise og 
velbehandlet, så kan denne informasjonen være nyttesløs hvis ikke den kommuniseres til de 
som trenger den på en forståelig måte. Dette gjør kommunikasjon av informasjon til et kritisk 
punkt i systemet. Informasjonen må kommuniseres slik at den blir forstått, men 
kommunikasjon av helseinformasjon, og da spesielt statistisk helseinformasjon, har vist seg å 
være den mest problematiske delen i informasjonssyklusen. Dette er blant annet fordi en i 
førsteomgang, når en utvikler et helseinformasjonssystem, er avhengig av god data for å få 
systemet i drift. Dette gjør at prosessen med å samle inn og organisere data ofte får et større 
fokus. Siden kommunikasjonsprosessen da kommer i andre rekke, fører dette til at rutiner og 
informasjon om kommunikasjon og presentasjon ofte er manglende. Dette gjør 
kommunikasjonssituasjonen ekstra vanskelig fordi kommunikasjon og forståelse av statistikk 
i utgangspunktet er noe som har vist seg å være utfordrende for mange. De som har arbeidet 
med DHIS, rapporterer at forståelse av den statistiske informasjonen i systemet er et problem, 
og at evnen til å forstå og bruke tall er generelt ganske lav hos helsearbeiderne (Wiliamson & 
Stoops, 2005). Dette påvirker hvordan de bruker og tolker data, og hvordan de kommuniserer 
informasjonen i systemet til pasienter, og andre helsearbeidere. Når de som jobber med dette 
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har store problemer med å forstå og bruke informasjonen, kan en også forvente at pasienter og 
lekfolk har lignende problemer, noe som også øker kravene til presentasjonen av 
helseinformasjon. Utviklingen innen helseinformasjonssystemer tyder på at pasientene vil ha 
mer direkte kontakt med selve systemet, og hvis de skal ha utbytte av informasjonen, kreves 
det at den er forståelig (Haux, 2006). Selv om fokus på god kommunikasjon av 
helseinformasjon lenge har vært nedprioriter ser det ut til at dette er i ferd med å endre seg. 
Utviklingen viser at kommunikasjon får en mer og mer fremtredene posisjon innen 
helsearbeid. I denne utviklingen har bruk av kunnskap fra flere fagområder vist seg å spille en 
viktig rolle (WHO | Why health communication is important in public health, 2009). 
 
Kombinering av kunnskap fra flere fagfelt er også er sentralt i denne oppgaven. Basert på 
kunnskap fra min utdanning som inkluderer både informasjonsteknologi og psykologi har jeg 
forsøkt å finne ut hvordan bruken av informasjonssystemer som DHIS kan forbedres ved å 
analysere problemer relatert til slike systemer ved hjelp av psykologisk teori. Jeg har jobbet ut 
fra problemstillingen ”Hvordan kan kommunikasjon av statistisk helseinformasjon 
forbedres?”. Denne problemstillingen vil jeg svare på gjennom oppgavens to hoveddeler. En 
del som redegjør for relevant psykologisk teori og empiri i forhold til problemstillingen, og en 
del der ulike hypoteser, hentet fra del en, blir testet eksperimentelt. Jeg har spesielt fokusert 
på forbedring av kommunikasjon relatert til helseinformasjonssystemer som DHIS.  
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1.  Et psykologisk perspektiv på kommunikasjon av 
statistisk helseinformasjon 
Hva betyr 40 %? Betyr det en fjerdedel? Betyr det 4 av 10? Eller kanskje hver førtiende 
person? Da dette spørsmålet ble stilt til 1000 tyskere, svarte så mye som 1 av 3 av de som ble 
spurt feil (Gigerenzer, 2002). Når statistikk og prosentutsagn er en så stor del av den 
offentlige kommunikasjonen som den er i dag, burde enkle statistiske utsagn kanskje være 
noe en forventer at de fleste forstår, men når selv utsagn som ”40 % ” blir misforstått er 
kanskje disse forventningene litt høye?  
 
”50 per cent of the public does not know what 50 per cent means” (Patricia 
Hewitt, UK Secretary of Trade and Industry, i Berry 2004).  
 
Skal vi tro Patricia Hewitt, er kommunikasjon av statistikk et problem også i England. Retter 
en blikket til andre land viser amerikanske undersøkelser lignende problemer (Peters, 2008), 
og over hele verden rapporterer mennesker som har med kommunikasjon av statistikk og 
helseinformasjon å gjøre, tilsvarende problemer. Statistisk kommunikasjon har et dårlig rykte, 
det blir opplevd som forvirrende, lett å misforstå og som et virkemiddel for de som ønsker å 
manipulere data i egen favør, "There are three kinds of lies: lies, damned lies, and statistics", 
skal Mark Twain ha skrevet. At det er vanskelig å kommunisere statistikk er et problem i seg 
selv, og satt i sammenheng med at det i mange situasjoner blir gjort beslutninger på bakgrunn 
av kommunisert statistikk, som for eksempel innen helsevesenet, forstår en at arbeid med å 
forbedre denne kommunikasjonen kan være livsviktig, bokstavelig talt. Med så mye negativ 
omtale vedrørende statistisk kommunikasjon, samt potensielt fatale følger av misforståelser, 
bør det være stor motivasjon i ulike fagmiljøer for å forbedre situasjonen. Fra psykologiens 
side har det blitt utviklet flere teorier som ser nærmere på hva som gjør at så mange har 
problemer med statistikk, og hva som kan gjøres for å forbedre disse problemene. Ut i fra 
empirien bak disse teoriene kan det se ut som at det er en kløft mellom hva som kreves av 
mennesker for å kunne benytte seg av all den statistiske informasjon som eksisterer i 
samfunnet og i helseinformasjon i dag, og hva mange av oss faktisk har evnen til å benytte oss 
av. Så bør hele menneskeheten gjennomgå et grunnleggende statistisk kunnskapsløft, eller 
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finnes det andre måter å forbedre statistisk kommunikasjon på?  Patricia Hewitt sitt utsagn 
ovenfor fokuserer på allmennhetens begrensede forståelse av statistiske uttrykk, men dette 
utsagnet bør også reise spørsmålet om det ikke bør etableres retningslinjer for å presentere for 
eksempel 50 prosent slik at det er lettere å forstå. Som et eksempel finnes det forskning som 
viser at selv en liten forskjell som ett prosenttegn kan gjøre at mennesker i enkelte tilfeller 
tolker ”10 % av 100” som å beskrive en mindre verdi enn ”10 av 100” (Peters et al., 2006). Er 
de som kommuniserer statistikk i dag bevisst slike forskjeller? Det er som i all 
kommunikasjon sendere og mottakere av informasjon også når en kommuniserer statistikk. 
Det er viktig for de som jobber med kommunikasjon av statistikk å være bevisst på at 
vanskeligheter kan skyldes begge parter.  
 
Denne delen av oppgaven består av tre deler. I den første delen ser jeg nærmere på ulike 
problemer rundt statistisk kommunikasjon og hva som kjennetegner disse problemene. I den 
andre delen ser jeg på ulike psykologiske teorier som kan benyttes til å forklare og løse disse 
problemene, og i den siste delen ser jeg på hvordan disse løsningene kan benyttes i forhold til 
DHIS.  
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1.1 Hva er det som gjør det så problematisk å kommunisere 
statistisk informasjon? 
For å tydeliggjøre de problemene som kan oppstå når statistisk informasjon skal 
kommuniseres, er det nødvendig å se nærmere på hva kommunikasjon er, og hvilke 
egenskaper som kjennetegner en kommunikasjonsprosess. 
 
 
Figur 2: Kommunikasjon 
 
For at kommunikasjon skal være til stede trengs det minst én sender og én mottaker. 
Eksempler på sendere av statistisk informasjon kan være leger, politikere, journalister eller 
hvem som helst som har behandlet data og er i en posisjon der de trenger å kommunisere det 
videre. Kommunikasjon kan skje ansikt til ansikt, gjennom elektroniske hjelpemidler, som 
datamaskin og telefon, eller gjennom skrevet informasjon som brosjyrer eller bøker. 
Mottakeren av statistisk informasjon, vil være de som mottar den informasjonen som senderen 
gir, det kan for eksempel være helsepersonell, pasienter, avislesere eller hvem som helst som 
trenger informasjon i en eller annen sammenheng. Når en da skal finne årsaken til problemene 
rundt kommunikasjon, vil da naturlig nok noen problemer skyldes sendere, som kan sende 
uforståelig informasjon, mens andre problemer kan skyldes mottakerens evne til å motta 
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informasjonen. For å finne ut hva slags problemer sender og mottaker har, når det kommer til 
statistisk informasjon, kan en analysere eksempler på slike problemer.  
 
1.1.1 Problemer 
Kommunikasjon av statistikk kan forekomme i mange forskjellige situasjoner og former, og 
derfor vil det også være mange ulike problemer som vil oppstå. I psykologien har det blitt 
gjort mange eksperimenter som kan hjelpe til med å kartlegge slike problemer. Disse 
eksperimentene tar ikke for seg HISP prosjektet, eller DHIS direkte, men går på 
grunnleggende statistisk forståelse, som vil være relevant for alle situasjoner der statistisk 
informasjon skal kommuniseres.  
 
Et eksempel på dette finner vi i et eksperiment som viser hvordan usikkerhet for regn kan 
skape misforståelser. Innbyggere fra New York, Amsterdam, Berlin, Milano og Athen ble 
bedt om å forestille seg at en værmelder, basert på dagens værforhold, kom med utsagnet 
”There is a 30 % chance of rain tomorrow ” (Gigerenzer et al., 2005). De ble så bedt om å 
velge hvilke av de følgende tre alternativer de mente passet best til værmelderens utsagn:  
1. It will rain tomorrow in 30 % of the region. (region) 
2. It will rain tomorrow 30 % of the time. (time) 
3. It will rain on 30 % of the days like tomorrow. (days) 
 
Kun i New York var det et flertall som valgte det riktige svaret (days), og da bare to 
tredjedeler av respondentene. I de andre byene var det ”time”- alternativet som ble 
foretrukket, mens det riktige alternativet ”days” var det som ble vurdert som minst passende. 
Resultatene av denne undersøkelsen viser at mennesker hadde forskjellige forståelser av 
meteorologens utsagn, og at misforståelser av hva senderen refererer til (er det området, tiden 
eller dager?) med sin statistiske informasjon, er en årsak til problemer. 
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En annen type statistisk forvirring blir presentert i Sarfati et al. (1998). Tenk deg at noen 
gir deg denne informasjonen om tre ulike kreftundersøkelser: 
 
(1) If you have this test every two years, it will reduce your chance of dying from 
this cancer by around one third, over the next 10 years. 
(2) If you have this test every two years, it will reduce your chance of dying from 
this cancer from around three in a thousand, to around two in a thousand over 
the next 10 years. 
(3) If a thousand people have this test every two years, one person will be saved 
from dying from this cancer every 10 years 
 
I Sarfati et al. (1998) svarte 80 % av respondentene at de ville foretrukket test (1). De to 
andre testene var det betydelig færre som var villig til å prøve, henholdsvis 53 % og 43 
%. Det som er merkelig med dette er at de tre spørsmålene lover den samme 
risikoreduksjonen, den blir bare formulert forskjellig. Dette er altså nok et eksempel på, 
at hvordan en presenterer statistisk informasjon, kan ha stor effekt på hvordan 
mennesker tolker den. 
 
Et annet eksempel finner vi i Schwartz et al. (1997). Eksperimentet viser resultatene av at 500 
amerikanske kvinner ble spurt om å svare på disse tre statistiske spørsmålene: 
 
"Imagine that we flip a fair coin 1,000 times. What is your best guess about how 
many times the coin would come up heads in 1,000 flips? ____times out of 
1,000."  
"In the BIG BUCKS LOTTERY, the chance of winning a $10 prize is 1%. What 
is your best guess about how many people would win a $10 prize if 1000 people 
each buy a single ticket to BIG BUCKS?____person(s) out of 1,000."  
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"In ACME PUBLISHING SWEEPSAKES, the chance of winning a car is 1 in 
1,000. What percent of tickets to ACME PUBLISHING SWEEPSAKES win a 
car?____%."  
 
Av respondentene til denne undersøkelsen hadde 30 % null riktige svar, 28 % hadde ett riktig 
svar, 26 % hadde to riktige svar og bare 16 % hadde tre riktige svar (Schwartz et al., 1997).  
Lignende forsøk er også gjort på forsøkspersoner med høyt utdanningsnivå, for å se om 
utdanningsnivået er avgjørende for hvor godt mottakeren forstår informasjonen. Lipkus et al. 
(2001) ga sine høyt utdannende forsøkspersoner (over high school-nivå) spørsmål av samme 
type som de som er presentert over. Gjennomsnittlig var det mellom 15 % - 21 % som hadde 
riktig på alle 3 spørsmålene. Disse eksperimentene viser problemer med å forstå 
grunnleggende statistiske konsepter generelt, og å gjøre om prosenter til frekvenser og visa 
verca spesielt. 
 
Selv om Lipkus et al (2001) viste at de med høyt utdanningsnivå også hadde problemer med 
statistisk informasjon, kan en kanskje spørre seg om ikke forståelsen av slike oppgaver vil 
være bedre blant de som er profesjonelle innen det aktuelle fagområdet det informeres om. Vil 
de ha samme problemer med å tolke informasjonen? Det viser seg at problemer med statistisk 
informasjon er noe som en finner hos alle, også hos de som skal tolke informasjon fra eget 
yrkesområde og arbeider med slik informasjon daglig. I et klassisk eksperiment, der leger blir 
bedt om å komme med en diagnostikk basert på statistisk risiko og sannsynlighetsinformasjon 
viste David Eddy nettopp dette (Eddy i Gigerenzer & Hoffrage, 1995). I eksperimentet stilte 
Eddy leger følgende spørsmål: 
 
The probability of breast cancer is 1 % for a woman at age forty who participates 
in routine screening. If a woman has breast cancer, the probability is 80% that she 
will get a positive mammography. If a woman does not have breast cancer, the 
probability is 9.6% that she will also get a positive mammography. A woman in 
this age group had a positive mammography in a routine screening. What is the 
probability that she actually has breast cancer? __ % 
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Det riktige svaret på dette spørsmålet er 7,8 %, allikevel svarte 95 av 100 leger at 
sannsynligheten er mellom 70 og 80 %. Det er ca 10 ganger så høy sannsynlighet som 
det riktige svaret. Eksemplet viser at statistisk informasjon, særlig presentert med 
prosenter, kan være vanskelig å forholde seg til, og at forståelsen blir veldig lav når 
forsøkspersonene må kombinere ulik statistisk informasjon for å løse oppgavene. Dette 
til tross for at forsøkspersonene er profesjonelle innen området det blir spurt om.  
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1.1.2 Hva kjennetegner problemene rundt kommunikasjon av 
statistisk helseinformasjon? 
Etter å ha sett på ulike problemer som kan oppstå når statistisk informasjon skal 
kommuniseres er det mulig å begynne å analysere problemene, og finne fellestrekk. Noen av 
problemene ser ut til å skyldes misforståelser, andre er basert på matematisk forvirring hos 
mottakeren, mens andre igjen ser ut til å skyldes en forvirrende representasjon av statistisk 
informasjon fra senderens side. Felles for problemene er at de alle kan lede til dårlige 
bedømmelser, men et mer selvfølgelig trekk er at de dreier seg om nettopp statistikk.  
 
Denne oppgaven dreier seg om statistikk betraktet som formidling og forståelse av 
kvantitative data. Selv om formidling og forståelse er to ulike deler av 
kommunikasjonsprosessen, kan skillet mellom disse punktene være vanskelig å spesifisere. 
Derfor vil eksperimenter der en ser på effekten av ulik presentasjon, ofte også være 
eksperimenter som ser på menneskers evner til å forstå presentert statistisk informasjon. 
Formidling av informasjon og forståelse av informasjon blir derfor på mange måter to sider av 
samme sak 
 
Statistikk er tall som er behandlet, og problemene mennesker har med forståelse av statistikk 
er derfor i stor grad relatert til problemer mennesker har med tall generelt. Et naturlig sted å 
lete etter informasjon for å beskrive disse problemene er på forskning gjort på ”numeracy”/ 
”innumeracy”1.  
                                                 
1 I mangel av gode norske ord for begrepene “numeracy” og ”innumeracy” velger jeg å benytte meg av de engelske 
betegnelsene i oppgaven 
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Numeracy 
 
“Unfortunately, most of us, experts included, have difficulty understanding and 
combining statistical information” (Hoffrage et al., 2000 s. 2261) 
 
Numeracy blir definert som menneskers evne til å forstå og bruke tall. Manglende evner på 
dette området blir kalt innumeracy (Rothman et al., 2008). Forståelse av statistisk informasjon 
blir ofte trukket frem som spesielt problematisk i forhold til innumeracy. Numeracy er en 
underkategori av lese- og skriveferdigheter (”Literacy”), men en persons numeracy-nivå 
reflekterer nødvendigvis ikke personens generelle lese- og skriveferdigheter(Rothman et al., 
2008).  Mennesker som er gode til å lese og skrive kan også ha problemer med tallforståelse. 
Forskning viser at 12 %-14 % av amerikanere har lese- og skriveferdigheter som er under det 
som kan beregnes som basiskunnskaper, mens 22 % er på et nivå under basiskunnskaper når 
det kommer til å forstå og utføre kvantitative oppgaver (”National Assessment of Adult 
Literacy”, 2009). Over 50 % er på et numerisk nivå der de mangler evnen til å forstå og 
behandle tall-oppgaver som å tolke en busstabell for å beregne hvor lang tid en buss bruker 
fra et punkt til et annet. Blant eksemplene ovenfor så vi også at mennesker med høy utdanning 
viste innumeracy, så problemer med tallforståelse er ikke nødvendigvis noe som forsvinner 
med høy utdanning. Forskning viser heller ingen korrelasjon mellom intelligens og 
innumeracy (Peters et al., 2006).  
 
Lav numeracy kan lede til at en tolker statistisk informasjon feil, noe som igjen kan føre til 
gale valg og dårlige beslutninger. Å lese ernæringsinformasjon, lese av blodsukker, eller 
blodtrykksmålinger, lese klinisk data eller forstå sannsynlighets- eller risikoinformasjon er 
alle oppgaver der menneskers numeracy er avgjørende (Rothman et al.,2008). Når det er 
snakk om numeracy relatert til helseinformasjon, brukes begrepet helse-numeracy.  
 
“Golbeck and colleagues define health numeracy as “the degree to which 
individuals have the capacity to access, process, interpret, communicate, and act 
on numerical, quantitative, graphical, biostatistical, and probabilistic health 
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information needed to make effective health decisions.”” ( Nelson et al., 2008. s. 
262) 
 
Noe som gjør numeracy spesielt viktig som tema innen helse, er blant annet kravet om 
informert samtykke (at legen skal informere pasienten om ulike behandlinger og risikoen 
vedrørende disse, slik at pasient og lege sammen kan bli enige om den riktige behandlingen) 
som er godt etablert innen helsevesenet. Dersom en person skal være godt informert om sin 
tilstand og behandlingsmuligheter, er det avgjørende at personen forstår den informasjonen 
som legen presenterer. Hvis ikke legen tar hensyn til pasientens numeracy-nivå, vil det være 
vanskelig å skape en kommunikasjon der partene forstår hverandre, og informert samtykke 
kan lett bli uinformert, eller feilinformert samtykke. Numeracy bør en også ta hensyn til når 
en presenterer tallbasert helseinformasjon til store grupper. Ikke alle er på det samme 
numeracy-nivået, og en kan ikke være sikker på at alle tolker informasjonen slik den er ment. 
Dette må blant annet de som lager helseinformasjonssystemer være bevisst. 
 
En type tallinformasjon som skiller seg ut som problemområdet i forbindelse med 
numeracy/innumeracy er statistisk usikkerhet. Statistisk usikkerhet som sannsynlighet og 
risiko kjennetegner også eksemplene på problemer over og informasjonen i 
helseinformasjonssystemer. Statistisk usikkerhet er derfor et begrep det er viktig å ha en 
forståelse av, og det er også viktig å se nærmere på hva som kjennetegner kommunikasjon av 
slik informasjon.  
 
Statistisk usikkerhet 
Statistisk usikkerhet dekker to relaterte områder, statistisk sannsynlighet og statistisk risiko. 
Begge begrepene dreier seg om en statistisk vurdering av usikkerheten for at ulike hendelser 
vil inntreffe i fremtiden.  
 
”There is a 30 % chance of rain tomorrow” er et eksempel på et statistisk 
sannsynlighetsutsagn. Et slikt utsagn kan være problematisk når informasjonen skal forstås og 
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formidles, men det har også vært en del strid rundt selve sannsynlighetbegrepet og hvordan 
det skal forstås. Hovedskillet mellom de ulike tolkningene er om sannsynlighet sees på som 
en objektiv størrelse eller en subjektiv vurdering (Gigerenzer, 2002). En subjektiv vurdering 
eller grad av tro (degrees of belief) vil si at en sannsynlighet er utarbeidet ut ifra vurdererens 
antagelse om en hendelse vil skje eller ikke, mens en objektiv sannsynlighet er utarbeidet ut 
ifra store mengder observasjoner og registrerte hendelser. De ulike tolkningene gir begrepet 
en ganske ulik betydning. Ser en på sannsynlighet som grad av tro, er det meningsfylt å knytte 
sannsynlighetsverdier til enkelthendelser og til hendelser som aldri før har skjedd. Utsagn som 
”Sannsynligheten for en vellykket første landing for mennesker på Mars innen 2030 er 80 %” 
er meningsfulle ut ifra dette perspektivet. Dette fordi utsagnene reflekterer en vurdering av 
mulige utfall ut ifra personen bak utsagnets ståsted. Ser en derimot på sannsynlighet som en 
objektiv størrelse, vil ikke disse utsagnene gi noen mening. Dette fordi menneskers første 
landing på Mars er en hendelse som aldri før har skjedd, og en kan derfor ikke registrere 
frekvensen av antall vellykkede/mislykkede landinger. Disse to måtene å forholde seg til 
sannsynlighet på er også relevant for helseområdet. Et fenomen som illustrerer dette er 
evidens-basert medisin (evicence-based medicin). Evidens-basert medisin, vil si at lege og 
pasient tar medisinske avgjørelser basert på evidens fra kontrollert kvantitativ forskning på 
effekter av medisin og behandlingsmetoder. Det er en økende tendens i helseområdet å 
benytte seg av evidens-basert medisin, men det er også mange leger som heller tar avgjørelser 
basert på egne preferanser, vane eller magefølelse (Gigerenzer, 2002). I evidens-basert 
medisin vil da risiko bli vurdert objektiv basert på frekvenser av tidligere utfall, mens i 
avgjørelser der legen tar avgjørelser basert på preferanser, vaner og magefølelse vil risiko bli 
vurdert subjektivt fra legens side.  
 
Risiko er nært beslektet med sannsynlighet. Risiko blir definert på ulike måter, men felles for 
definisjonene er at de innehar et sannsynlighetsaspekt og et negativitetsaspekt. En enkel 
definisjon på risiko er at risiko er sannsynligheten for at noe negativt vil skje (Berry, 2004). 
Når en snakker om risiko, snakker en da samtidig om sannsynlighet. Når risiko skal 
kommuniseres, som i eksemplene over, snakker en om risikokommunikasjon. 
Risikokommunikasjon blir definert som ”kommunikasjon med individer (ikke nødvendigvis 
ansikt til ansikt) som adresserer kunnskap, persepsjon, holdning og handling relatert til risiko” 
(Edwards og Bastian, 2001 i Berry, 2004) 
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Risiko er spesielt knyttet til helse og helseinformasjon fordi en risiko ofte beskriver 
muligheten for hendelser som påvirker vår helse. Risiko for å utvikle kreft for røykere, eller 
risikoen for HIV/AIDS ved ubeskyttet sex er eksempler på dette. Hvordan en kommuniserer 
slik risiko vil da være en stor innflytelsesfaktor på hvordan helsesituasjonen til individer, eller 
befolkningen utvikler seg. 
 
“Improper risk communication can render a risk assessment that is otherwise well-
conducted completely useless or even worse than useless, if it gives the consumers 
the wrong impression” (Slovic et al., 2000) 
 
Strategier og retningslinjer for hva som er god risikokommunikasjon vil variere. For eksempel 
vil metodene for å kommunisere risikoen ved å kjøre bil uten bilbelte, fra staten til 
befolkningen være annerledes enn metodene en lege bruker for å informere en pasient om 
risikoen ved ulike operasjoner (Berry; 2004). Hvilke emosjonelle og sosiale bånd du har til 
sender eller mottaker av informasjonen, vil også påvirke hvordan du opplever 
kommunikasjonen. Risikokommunikasjon er avhengig av hvem som kommuniserer, og da 
blir det også viktig hvilket ”språk” en snakker. ”Språket” en kommuniserer risiko på i 
eksemplene i denne oppgaven, baserer seg på tall og statistikk 
 
Ser vi tilbake på denne delen av oppgaven, sitter vi igjen med mulige svar på hva overskriften 
spør om: Hva er det som gjør det så problematisk å kommunisere statistisk informasjon? Jo, 
det er et kommunikasjonsproblem mellom sender og mottaker, der mottakeren ikke har evnen 
til å forstå den informasjonen senderen presenterer, eller hvis en snur på det, senderen har 
ikke evnen til å presentere informasjon slik at mottakeren forstår den. Begrepet innumeracy 
gir oss en fellesbetegnelse for mange av de problemene en møter når en kommuniserer 
statistisk informasjon, og statistisk usikkerhet har utpekt seg som et problemområde. Neste 
steg i forhold til å finne ut hvordan disse problemene kan forbedres er å se på psykologiske 
teorier som kan hjelpe til med å forklare hvorfor problemene oppstår, og metodene for å løse 
vanskelighetene basert på disse teoriene.  
  
- 20 -
 
1.2 Hvilke forklaringer og løsninger på problemer med 
kommunikasjon av statistisk helserisiko finnes i psykologisk 
teori? 
I denne delen presenteres psykologiske teorier som er relevante for å forstå kommunikasjons 
av statistisk informasjon fra et psykologisk perspektiv, og som særlig kan si noe om 
problemområdene som er trukket frem ovenfor.  Først vil det bli gitt en nærmere 
gjennomgang av frekvensteorien. Hypoteser basert på denne teorien legger stor vekt på 
betydningen av hvordan informasjonen presenteres når problemene med statistisk 
kommunikasjon skal forklares og løses. Etter dette vil ulike kognitive teorier bli presentert. 
Disse teoriene ser på problemene på en litt annen måte enn frekvensteorien, og legger blant 
annet vekt på affektiv reaksjon som en viktig del av forståelse av statistisk informasjon.  
  
1.2.1 Frekvensteorien 
Statistical innumeracy is often attributed to problems inside our minds. We 
disagree: the problem is not simply internal but lies in the external representation 
of information, and hence a solution exists. (Gigerenzer & Edwards, 2003 s. 741) 
 
Gerd Gigerenzer og kollegaers arbeid med forståelse av statistisk informasjon har fostret mye 
forskning på blant annet kommunikasjon av statistisk usikkerhet. Som et samlebegrep for 
deres teorier og hypoteser på dette området, bruker jeg merkelappen ”frekvensteorien”. 
Frekvensteoriens hypoteser baserer seg på at problemene med statistisk usikkerhet ikke bare 
skyldes faktorer i den kognitive prosessen, men også eksterne faktorer, som måten 
informasjonen blir presentert på. For å understreke hvordan teorien forklarer innumeracy og 
problemer med å forstå statistisk usikkerhet gir Gigerenzer et eksempel fra egen erfaring som 
baserer seg på visuell oppfatning av lys og farger (Gigerenzer, 2002).  
 
En kveld etter et restaurantbesøk skulle Gigerenzer gå til parkeringsplassen for å finne bilen 
sin. Bilen hans var gul-grønn, men en bil med den fargen var ikke å se. Han så derimot en blå 
bil av samme type som sin egen, som han bestemte seg for å prøve nøkkelen i. Nøkkelen 
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passet og han kjørte hjem. Dagen etter, når han så ut av vinduet, sto det en gul-grønn bil 
utenfor. Forklaringen på denne hendelsen er at det menneskelige synet er tilpasset det 
naturlige lyset fra solen, men under andre lysforhold, som den opplyste parkeringsplassen der 
bilen sto, kan farger virke annerledes. Derfor så det ut som bilen var blå, når den sto på 
parkeringsplassen, mens den så gul-grønn ut igjen i sollyset dagen etterpå. Gigerenzer trekker 
paralleller fra denne hendelsen til menneskers problemer med tall og statistisk informasjon. På 
samme måte som øynene er tilpasset naturlig sollys, er mennesket tilpasset visse former for å 
presentere statistisk informasjon. Å presentere statistisk informasjon i disse formene vil da 
forbedre menneskers forståelse av informasjonen. I følge frekvensteorien er frekvenser (9 av 
10 pasienter som bruker denne medisinen får bieffekter) en slik form vi er tilpasset. På samme 
måte som det kunstige lyset på parkeringsplassen forvirret fargeoppfatningen, kan 
”unaturlige” formater, som prosenter (90 % sjanse for å få bieffekter), forvirre forståelsen av 
usikkerhetsinformasjon. Frekvensteorien baserer seg på en forståelse av sannsynlighet som en 
objektiv størrelse, noe som også påvirker teorien, og gjør bruken av frekvensformater naturlig.   
 
Evolusjonsteori og menneskers utvikling har vært sentralt i utviklingen av frekvensteorien. 
Gjennom evolusjonen har mennesket utviklet matematiske egenskaper og algoritmer for 
statistiske slutninger (Gigerenzer og Hoffrage, 1995). Gigerenzer og Hoffrage påpeker at det 
er unaturlig om slike algoritmer var basert på prosentrepresentasjoner av usikkerhet, og 
hevder at å presentere sannsynlighetsinformasjon som frekvenser er mer naturlig for oss. En 
av grunnene til det er at prosenter og sannsynligheter en relativt ny oppfinnelse, og ikke noe 
mennesket har hatt kjennskap til gjennom evolusjonens løp (Hoffrage og Gigerenzer, 1998). 
Gigerenzer og Hoffrage (1995) argumenterer for at hjernen kan håndtere sannsynligheter 
basert på frekvenser fordi detter er måten mennesket har tilegnet seg informasjon på gjennom 
alle tider. Mennesker gjør erfaringer en etter en og legger dem til sin mentale oversikt. Slik 
har vi blitt vant til å forholde oss til hendelser og sannsynligheten for dem gjennom et 
frekvensformat (Mellers og McGraw, 1999). Med et slikt rammeverk blir det mer naturlig å 
fokusere på at tanker og tankeprosesser ikke bare er et resultat av hva som foregår inne i 
hjernen, men at også faktorer i verden rundt oss spiller inn. Det er da også naturlig å spørre 
seg hvordan disse faktorene påvirker kommunikasjon av statistisk informasjon. 
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Frekvensteorien foreslår forklaringer og løsninger på flere ulike problemer knyttet til 
kommunikasjon av statistisk informasjon og statistisk risiko. Særlig har denne teorien 
fremhevet tre problemområder når det gjelder risikokommunikasjon: betinget sannsynlighet 
(conditional probabilities), enkelthendelsessannsynligheter (singel event probabilities) og 
relativ risiko. Disse risikoformatene er også de mest brukte representasjonsmetodene for 
sannsynlighet og risiko innen risikokommunikasjon (Gigerenzer, 2002) 
 
Betingede sannsynligheter 
En betinget sannsynlighet er sannsynligheten/risikoen for at hendelse A skjer, gitt hendelse B 
(Gigerenzer, 2002). I helsesammenheng kan en møte slik risiko i mange sammenhenger. For 
eksempel informasjon om risikoen for malaria etter at en har tatt malariavaksine, eller 
sannsynligheten for HIV gitt at HIV-testen er positiv. Gjennom ulike studier har 
frekvensteoretikerne utviklet hypoteser for hvordan betinget sannsynlighet bedre kan 
kommuniseres. Forskningen rundt betingede sannsynligheter har også vært det kanskje 
viktigste grunnlaget for utviklingen av frekvensteorien i sin helhet, og derfor et godt bilde på 
det essensielle i teorien.  
 
Gigerenzer og kolleger har gjennom flere artikler satt lys på hvorfor betinget sannsynlighet er 
vanskelig for mange å forstå, og hvilke grep en kan gjøre for at kommunikasjonen av slik 
risiko skal bli bedre. Et av problemene med betingede sannsynligheter er ofte at mennesker 
forveksler utsagn som ”Hvis en kvinne har HIV, er sannsynligheten for at hun tester positivt i 
en HIV- test 90 % ” med ”Hvis en kvinne tester positivt på en HIV test, vil sannsynligheten 
for at hun har HIV være 90 % ”. De forveksler altså sannsynligheten for A gitt B, med 
sannsynligheten for B gitt A (Gigerenzer & Edwards, 2003). Blant annet i David Eddy sitt 
mammografieksperiment ovenfor, kan det se ut som legene gjorde denne feilen. Feilen ved 
denne forvekslingen blir kanskje tydeligere med et litt mer ”hverdagslig” eksempel: 
Sannsynligheten for at en som har spist is havner i fengsel, er ikke den samme som 
sannsynligheten for at en som sitter i fengsel har spist is.  
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Tenk deg spørsmålet: ”Hva er sannsynligheten for at en kvinne som tester positivt på en 
mammografi, faktisk har brystkreft”. For å svare på dette spørsmålet trenger en ulik statistisk 
informasjon om ulike betingede sannsynligheter, som sjansen for å teste positivt for en kvinne 
med/uten brystkreft. Spørsmålet til David Eddy, som vi så i avsnittet med ulike problemer 
illustrerer dette. Det illustrerer også hvor problematisk det kan være for selv leger og forstå 
slik informasjon. Hypotesen til Gigerenzer og kolleger er at hvis en presenterte slik 
informasjon med frekvenser, istedenfor prosenter, vil dette gjøre informasjonen mer forståelig 
(Gigerenzer & Hoffrage, 1995, Hoffrage et al., 2000, Gigerenzer & Edwards, 2003). For å 
teste denne hypotesen stilte Gigerenzer og Hoffrage (Gigerenzer & Hoffrage, 1995) en gruppe 
forsøkspersoner mammografispørsmålet, presentert med prosenter, slik Eddy (1987) 
presenterte det: 
 
The probability of breast cancer is 1 % for a woman at age forty who participates 
in routine screening. If a woman has breast cancer, the probability is 80 % that she 
will get a positive mammography. If a woman does not have breast cancer, the 
probability is 9.6 % that she will also get a positive mammography. A woman in 
this age group had a positive mammography in a routine screening. What is the 
probability that she actually has breast cancer? __ % 
 
 mens en annen gruppe fikk informasjonen presentert med frekvenser, slik:  
 
10 out of every 1,000 women at age forty who participate in routine screening 
have breast cancer. 8 of every 10 women with breast cancer will get a positive 
mammography 95 out of every 990 women without breast cancer will also get a 
positive mammography. Here is a new representative sample of women at age 
forty who got a positive mammography in routine screening. How many of these 
women do you expect to actually have breast cancer? __out of__ 
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Dette er altså to spørsmål som er matematisk identiske, men presentert på forskjellige 
formater. Allikevel er det en stor forskjell i hvordan forsøkspersonene i eksperimentet svarte. 
Når spørsmålet ble presentert med frekvenser, var det 46 % som resonnerte riktig, mens det 
kun var 16 % som resonnerte riktig når informasjonen ble presentert med prosenter (riktig 
svar er rundt 8 % sjanse for brystkreft).  De som fikk spørsmålet presentert som frekvenser 
rapporterte at det var lettere å forestille seg de ulike verdiene i spørsmålet, å “se” hva svaret 
ble. Gigerenzer og Hoffrage (1995) viser med en illustrasjon (figur 3), hvordan det blir lettere 
å se de relevante tallene, og at selve utregningen blir en kortere prosess når en får 
informasjonen presentert med frekvenser. Dette gir en forklaring på hvorfor presentasjon med 
frekvenser er lettere for de fleste, en tydeliggjøring av relevante tall, og en kortere 
utregningsprosess reduserer en kompleks oppgave, til en relativt enkel en. Når en 
representerer informasjon med frekvenser på denne måten, kalles det naturlige frekvenser. 
Naturlig fordi det hele tiden er tydelig at en refererer til grupper av samme klasse (1,000 
women at age forty who participate in routine screening) i motsetning til 
prosentinformasjonen, der sannsynlighetene refererer til ulike grupper, som kvinner i testen, 
kvinner med brystkreft og kvinner uten brystkreft. Slikt skifte av referansegrupper kan lett 
skape forvirring. Å holde frekvensene ”naturlig” er nøkkelen til bedre forståelse av betingede 
sannsynligheter (Gigerenzer & Edwards, 2003).  
 
Figur 3: Naturlige frekvenser = lett 
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Gigerenzer og Hoffrage gjorde nye eksperimenter noen år senere. I Hoffrage & Gigerenzer 
(1998) (også gjengitt i Hoffrage et al., 2000) stilte de 48 leger, med ett snitt på 14 år med 
profesjonell erfaring, dette spørsmålet: 
 
The probability of colorectal cancer is 0,3 %. If a person has colorectal cancer, the 
probability that the hemoccult test is positive is 50%. If a person does not have 
colorectal cancer, the probability that he still tests positive is 3%. What is the 
probability that a person who tests positive actually has colorectal cancer? 
 
Riktig svar på dette spørsmålet er ca. 6,2 %, men av legene så var det kun 1 av 24 som svarte 
dette. Presentasjon med prosenter er den vanligste måten å presentere slike sannsynligheter 
på, noe som kan tyde på at de problemene legene viser her, også er noe en kan finne 
eksempler på i andre sammenhenger (Hoffrage et al., 2000). De stilte også en gruppe leger det 
samme spørsmålet, bare formulert med naturlige frekvenser: 
 
Out of every 10,000 people, 30 have colorectal cancer. Of these, 15 will have a 
positive hemoccult test. Out of the remaining 9 970 people without colorectal 
cancer, 300 will still test positive. How many of those who test positive actually 
have colorectal cancer? 
 
Mens 1 av 24 svarte riktig når problemet ble presentert med prosenter, svarte 16 av 24 riktig 
når problemet ble presentert med frekvenser. Det er tydelig at også leger, som håndterer slik 
informasjon i sitt yrke, både har problemer med å forstå statistisk risikoinformasjon, og nytte 
av frekvensformatet som presentasjonsmetode. 
 
Flere har vært interessert i å teste effekten av naturlig frekvens. Cosmides og Tooby (1996) 
viser at en i lignende spørsmål som i mammografiproblemet kan øke andelen av 
forsøkspersoner som svarer riktig fra 12 % når informasjonen ble presentert med prosenter, 
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helt opp til 76 % og 92 %, bare ved å presentere informasjonen med naturlige frekvenser. Det 
kan se ut som bruk av naturlige frekvenser er en effektiv metode for å forbedre statistisk 
kommunikasjon på. 
 
Enkelthendelsessannsynligheter 
Sannsynlighet for enkelthendelser er en type statistisk usikkerhet som vi ofte støter på i 
hverdagen, og bruken av enkelthendelsessannsynligheter er utbredt i psykologiske 
eksperimenter og i helseinformasjonssammenheng. Vi fikk et innblikk i utfordringene med 
slik statistisk informasjon i eksempelet med sannsynligheten for regn tidligere, der innbyggere 
i 5 ulike storbyer misforsto utsagnet ”det er 30 % sjanse for regn i morgen”.  
 
Gigerenzer et al. (2005) gir eksempler på om en  annen situasjon der slik risikoinformasjon 
skapte problemer for en psykiater som brukte å gi pasienter med depresjoner 
depresjonsmedisinen Prozac. Psykiateren forklarte for pasientene sine at de hadde 30–50 % 
sjanse for å utvikle seksuelle problemer ved bruk av medisinen. Det psykiateren mente med 
dette var at 30-50 % pasienter som bruker Prozac vil oppleve seksuelle problemer. Når 
pasientene ble spurt hvordan de forsto utsagnet, viste det seg at de forsto det som at de ville få 
problemer under 30-50 % av sin egen seksuelle aktivitet. Dette var informasjon som bekymret 
pasientene, og mange var motvillige til å bruke Prozac. Når psykiateren forsto at hvordan han 
presenterte informasjonen misledet pasientene, forandret han måte å presentere informasjonen 
på og sa i stedet ”av 10 pasienter som bruker Prozac, så vil 3 til 5 av disse oppleve seksuelle 
problemer”. Denne formuleringen forsto pasientene bedre, og de var mer villig til å bruke 
Prozac.  
 
Når et utsagn som dette blir presentert med frekvenser, gir utsagnet ekstra informasjon om 
antall mennesker risikoen er relevant for og hvilken gruppe risikoen er relatert til, noe som 
legger til rette for god forståelse. Både misforståelsen av hva meteorologene mener med 
sannsynlighetene for regn, og hva psykiateren mener med sannsynlighet for seksuelle 
problemer, forklares med at utsagnene ikke bruker frekvenser og derfor mangler spesifisering 
av referanseklasser (reference class) (Gigerenzer og Edwards, 2003 og Gigerenzer et al. 
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2005). Mens meteorologene i meteorologi-empelet refererte til ”dager som i morgen” som 
referanseklasse, tenkte de fleste av forsøkspersonene på hvor mye av tiden i morgen det vil 
regne. Og mens psykiateren tenkte på antall personer som ville få problemer, tenkte 
pasientene på antall seksuelle opplevelser. Dager, tid, seksuelle opplevelser og antall personer 
er her eksempler på referanseklasser, den gruppen hendelser senderen av utsagnet refererer til. 
Ved å utelate referanseklassen slik som i disse eksemplene, åpner en opp for forskjellige 
oppfatninger av hva referanseklassen er, og dermed øker man muligheten for misforståelser. 
Som en løsning på dette foreslår derfor Gigerenzer og kolleger at en alltid skal bruke 
frekvenser, som naturlig spesifiserer referanseklassen, eller at en spesielt spesifiserer 
referanseklassen hvis en bruker prosenter (Gigerenzer & Edwards, 2003). I tilegg til å 
spesifisere referanseklasse vil frekvensformatet også gi informasjon om hvor mange hendelser 
det er snakk om, siden det spesifiserer både antall observasjoner, og antall forekomster. Dette 
vil også gjøre det lettere intuitivt å oppdatere frekvensen av hendelser og observasjoner hvis 
nye observasjoner skal bli tatt hensyn til. Disse egenskapene til frekvenser vil en miste hvis en 
omvender frekvensinformasjon til for eksempel prosenter.  
 
Felles for bruken av frekvenser i sammenheng med enkelthendelsessannsynligheter og 
betingede sannsynligheter er et fokus på hvilke grupper sannsynligheten refererer til. Ulikt er 
det at bruken av naturlige frekvenser gjorde utregningen med betingede sannsynligheter 
enklere, og dreide seg om en tydeliggjøring av relevant informasjon, mens frekvensbruken i 
sammenheng med enkelthendelsessannsynligheter dreier seg om å gi ekstra informasjon for å 
oppklare misforståelser.  
 
 
Relativ risiko 
Relativ risiko er den mest brukte metoden å rapportere resultater fra randomiserte kliniske 
tester (Sarfati et al., 1998). En relativ risiko beskriver hvor sannsynlig det er for en hendelse 
inntreffer for en gruppe i forhold til en annen.  En regner ut en relativ risiko ved å dele antall 
forekomster av en hendelse i en gruppe på antall forekomster av samme hendelse i en 
sammenligningsgruppe. Ofte blir en relativ risiko presentert som en relativ risikoreduksjon 
som er den relativ risikoen trukket fra 1. For eksempel, hvis fire av ti som ikke tar 
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influensavaksine får influensa, mens to av ti som tar influensavaksine får influensa er den 
relative risikoreduksjonen 50 % (2 / 4 = 0,5, 1 - 0,5 = 0,5 = 50 %). Eksempler på slik 
risikoinformasjon finnes det mange av i media og innen helseinformasjon: 
 
”En svensk studie gjennomført ved Universitetet i Linköping, viser at barn som 
lever under stress har dobbelt så stor risiko for å bli overvektige, sammenlignet 
med barn som lever under rolige forhold” (”Stress i familien”, 2009) 
 
”… kvinner med en hvilepuls på mer enn 76 slag per minutt hadde 26 prosent 
høyere risiko for å få hjerteattakk eller å dø av hjerte/karsykdom enn de med 62 
slag per minutt eller lavere.” (“Hvilepuls kan forutsi risiko”, 2009) 
 
“Women in Uganda who had coerced sex had an eight times higher risk of 
acquiring HIV compared to women who had not been abused. In Rakai, Uganda, 
coercive first sex was associated with a 71 per cent higher risk of subsequent HIV 
acquisition” (Sexual and reproductive health of adolescents, 2009) 
 
Å presentere risiko i et relativ risikoformat har vist seg å ha en spesiell effekt på mottakeren 
av informasjonen. Det så vi i eksempelet på ovenfor der en kreftbehandling, som var 
presentert med relativ risiko, virket mye mer attraktiv enn andre alternativer. Problemer med 
presentasjon av relativ risiko, illustreres godt av fenomenet ”pill scare”. På midten av 90-tallet 
rapporterte britiske medier at en studie hadde vist at en spesiell type prevensjonspille økte 
muligheten for fortettelse i blodårene (Thromboembolism) med 100 %. Dette skremte mange 
kvinner, og mange sluttet å bruke prevensjonspiller (Kurz-Milcke et al., 2008). Media 
rapporterte en 100 % risikoøkning, men er dette egentlig så farlig som det høres ut? Hvis en 
ser nærmere på tallene i denne saken, finner man ut at en studie hadde funnet ut at av 14.000 
kvinner som ikke bruker prevensjonspille vil 1 oppleve fortettelse i blodårene, og av 14.000 
kvinner som bruker prevensjonspille, så vil 2 oppleve fortettelse i blodårene. Dette er som 
media rapporterte en økning på 100 %, men det høres unektelig ikke like skremmende ut hvis 
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en sier at bruk av prevensjonspille øker sjansen for fortettelse av blodårer fra 1 til 2 av 14.000. 
Beregninger gjort etter denne saken viser at det anslagsvis ble foretatt rundt 10.000 aborter 
som en konsekvens av nyhetsoppslagene (ibid). 
 
Problemer verdrørende denne formen for risikokommunikasjon har fått betydelig 
oppmerksomhet i media og har blitt mer forsket på enn enkelthendelsessannsynlighet og 
betinget sannsynlighet (Gigerenzer & Edwards, 2003, Barry, 2004). Mange studier viser at en 
løsning på dette problemet er å presentere risikoen som en absolutt risiko istedenfor relativ 
risiko, eller å presentere som både relativ og absolutt risiko (ibid). Absolutt risiko vil si at en 
beskriver den faktiske endringen, slik den forekommer. For prevensjonspillesaken vil det si at 
en presenterer risikoøkningen slik: en økning fra 1 av 14.000 til 2 av 14.000, eller slik: en 
økning fra 0,007 % til 0,014 %. Dette vil gjøre det lettere for mottakeren å forstå den virkelige 
risikoendringen (Gigerenzer, 2002).  
 
Det er ikke vanskelig å forestille seg hvordan informasjon presentert som relativ risiko kan 
påvirke mottakerne av informasjonen. Studier har vist at presentasjon med relativ risiko har 
påvirket hvilken medisin mennesker velger, om de velger å gjennomføre en operasjon og også 
at politikere og beslutningstakere innen helsesektoren er mer villig til å velge enkelte 
helseløsninger dersom risikoreduksjonen blir presentert med en relativ risiko (Berry, 2004). 
 
Så langt har jeg hatt fokus på numeriske representasjoner av statistisk helseinformasjon 
gjennom de tre problemområdene: betingede sannsynligheter, enkelthendelsessannsynligheter 
og relativ risiko. De fleste som har erfaring med kommunikasjon av statistisk informasjon, har 
også opplevd å få den presentert i grafer og diagrammer eller andre metoder å visualisere 
tallene på. Mange opplever dette som lettere forståelig enn numeriske fremstillinger av 
samme informasjonen. Så hvordan stiller frekvenser og prosenter seg i forhold til visualisert 
data? Er den beste løsningen å presentere informasjonen med en graf der det er mulig? 
Gigerenzer og kolleger har også sett nærmere på dette spørsmålet og kan forhåpentligvis gi 
oss et forslag til svar. 
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Visualisering: er et bilde verdt mer en tusen ord? 
 
Graphs have long enjoyed the status of being “worth a thousand words” and hence 
of being more readily accessible to human understanding than longwinded 
symbolic representations. This is both true and false. Graphical tools can be just 
as well employed for transparent and nontransparent risk communications. (Kurz-
Milcke et al., 2008, s.18) 
 
På samme måte som ulik numerisk representasjon kan gjøre formidling og beslutninger 
vanskelig, kan også ulik visualisering påvirke formidlingen på ulik måte. Poenget med 
visualisert informasjon blir derfor det samme som med numerisk, en må presentere 
informasjonen slik at det er tydelig hva informasjonen refererer til og hvordan ulike tallsett 
forholder seg til hverandre.  
 
En måte å gjøre dette på når det kommer til betingede sannsynligheter har vi allerede sett 
eksempler på i oppgaven. Trestrukturene som har blitt brukt til å illustrere hvordan naturlige 
frekvenser representerer informasjon (figur 3), kan også være et virkemiddel for å visualisere 
slik informasjon. Tre-diagrammer som dette har vært i bruk lenge, blant annet brukte Darwin 
slike diagrammer for å illustrere menneskets utvikling (Kurz-Milcke et al., 2008). Denne 
trestrukturen innehar de samme prinsippene som gjør naturlige frekvenser mer forståelige.  
 
Når det kommer til enkelthendelsessannsynligheter, kan disse også benytte seg av de samme 
hjelpemidlene når de skal visualiseres, som når de blir representert numerisk. Et eksempel på 
en visualisering som gir forståelig kommunikasjon er populasjonsdiagrammer (figur 4).  
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Figur 4: Et eksempel på hvordan et populasjonsdiagram kan brukes til å 
illustrere sannsynligheter 
 
Disse diagrammene illustrerer en person med en runding/ liten tegning av en person/ firkant/ i 
forhold til den klassen (gruppen mennesker) den hører hjemme i. Dette øker forståelsen hos 
mottakeren av informasjonen ved at referanseklasse er presentert og illustrert, og gjør det 
enklere for en person å relatere til informasjonen (Kurz-Milcke et al,. 2008). 
Populasjonsdiagrammer kan også brukes til å presentere absolutt risiko reduksjon. Bruk av 
slike populasjonsdiagrammer som en god måte å kommunisere informasjon på, har fått støtte i 
flere artikler. Paling (2003) presenterer ulike redskaper for å presentere risiko og et av dem er 
han egenutviklede ”Paling Pallets” som han fremlegger som et spesielt godt hjelpemiddel når 
mottaker av informasjonen har lav numeracy (figur 4). Paling understreker at gode visuelle 
hjelpemidler for presentasjon av risiko presenterer risikoen i en kontekst og gir derfor 
personen ekstra informasjon. Dette er det samme argumentet frekvensteoretikerne gir for å 
bruke referanseklasser når enkelthendelsessannsynligheter presenteres numerisk.  
 
Hvis en kan kalle populasjonsdiagrammer for en visualisert måte å bruke frekvenser på, vil 
det kanskje også finnes visualiseringsmetoder, som ligner prosentpresentasjon. På mange 
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måter kan en si at de potensielle problemene en finner med prosent som numerisk 
presentasjonsformat, også finnes i visualiserte presentasjonsformer som kakediagram. På 
samme måte som risiko kommunisert med prosenter gir rom for misforståelser, og har vist seg 
vanskelig å forstå, presenterer også kakediagrammer risiko slik at det er åpent for 
misforståelser av hva risikoen refererer til. Dette er fordi kakediagrammet heller ikke naturlig 
spesifiserer noen referanseklasse. Kakediagrammer har også vist seg å være mindre effektive 
til å kommunisere risiko enn andre diagrammer, som stolpediagrammer og histogrammer 
(Berry, 2004). Disse visualiseringseksemplene viser at essensen av frekvensteorien også kan 
brukes til å forbedre kommunikasjon av visualisert risiko. 
 
Dette avnittet har gitt en oversikt over frekvensteorien, som er en av de viktigste teoriene 
relatert til statistisk kommunikasjon av risiko innen psykologi. Løsningene som blir gitt basert 
på denne teorien på problemene rundt kommunikasjon av statistisk helserisiko, er basert på 
bruk av frekvenser, og spesifisering av referanseklasser. Frekvensteorien er ikke den eneste 
teorien som blir brukt for å forklare disse problemene, og neste avsnitt vil ta for seg andre 
teorier som også har blitt brukt for å forklare og forbedre problemene med kommunikasjon av 
statistisk risiko.  
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1.2.2 Forklaringer og løsninger på problemer med kommunikasjon 
av statistisk helseinformasjon basert på kognitive teorier 
 
“The vast majority of research in the area of judgement and decision making, have 
been primarily concerned with how our decision making, are governed by our 
cognitive abilities and limitations. (Berry, 2004, s. 47) 
 
Når informasjon kommuniseres, vil kommunikasjonsprosessen påvirkes av ulike faktorer. 
Noen av disse faktorene er knyttet til den menneskelige hjerne, mens andre faktorer vil 
komme fra verden utenfor.  Frekvensteorien har fokusert på de faktorene som påvirker 
prosessen fra verden rundt oss, som presentasjonsformater. Et stort flertall psykologer hevder 
imidlertid at de kognitive prosessene som skjer inne i hodet vårt når vi tolker informasjon er 
vel så viktig å fokusere på for å forstå hvorfor kommunikasjonsproblemer oppstår og hvordan 
de kan løses. Disse kognitive teoriene har spesielt fokusert på hvordan en forbedrer 
kommunikasjon av betingede sannsynligheter og enkelthendelsessannsynligheter. For å forstå 
disse teoriene, er det en fordel å vite litt om hvordan kognitive prosesser forstås i psykologi og 
hvordan disse prosessene antas å styre vår tolkning av informasjon. Jeg redegjør derfor litt for 
dette. 
 
En vanlig måte å beskrive det kognitive systemet på er med tre ulike hukommelsesområder. 
Først blir sanseinntrykkene tolket i persepsjonen, så blir informasjonen fra persepsjonen sendt 
til korttidshukommelsen der den bearbeides før den blir sendt videre til langtidshukommelsen 
for lagring. Informasjonen vil så bli hentet ut fra langtidshukommelsen og behandlet i 
arbeidshukommelsen (korttidshukommelsen) når det er behov for den (figur 5). En egenskap 
ved denne modellen, som er spesielt viktig for bedømming og beslutning, er begrensningene 
som ligger i korttidshukommelsen. Kortidshukommelsen blir beskrevet som en ”flaskehals” i 
prosessen fordi det er begrenset hvor mye informasjon den kan håndtere fra persepsjonen og 
hvor mye den kan hente opp fra langtidshukommelsen (f.eks Hastie & Dawes, 2001).  
 
  
- 34 -
 
 
Figur 5: 3-stegs kognisjonsprosess 
Når en skal se på hvordan mennesket kognitivt håndterer informasjon, er det også stor enighet 
innen psykologien at dette kan skje med to ulike håndteringsprosesser (Kahneman, 2003). En 
rask, intuitiv og automatisk prosess som krever lite tankekraft, og en treg, bevisst og 
kontrollert prosess, som er mer krevende. Den raske og intuitive informasjonshåndteringen 
blir kalt ”System 1”, mens den trege og kontrollerte blir kalt ”System 2” (figur 6). Akkurat 
hvilke egenskaper de to systemene har er et tema som er mye diskutert, og ulike teoretikere 
har ulik oppfatninger av hva som er de mest sentrale aspektene ved systemene. 
Hovedtrekkene er som regel likevel de samme. Et eksempel som illustrerer skillet mellom 
disse to systemene er prosessen der en lærer seg å kjøre bil. I starten vil det å kjøre bil kreve 
full bevissthet og resonnerende tankegang om trafikkregler, blinklys, giring og lignende. I 
denne perioden av opplæringen bruker en System 2 for å håndtere all informasjonen som en 
trenger for å kjøre bil. For en mer erfaren bilkjører derimot, går disse tingene automatisk og 
en trenger ikke resonnere over hvordan en girer eller setter på blinklys. Når erfaringen har 
kommet til et slikt nivå håndteres alle disse oppgavene av System 1.   
 
Figur 6: System 1 og System 2 
I hverdagen bruker hjernen ofte System1-tankeprosesser automatisk. Dette krever ikke så mye 
av den begrensede arbeidshukommelsen og en har muligheten til å håndtere flere oppgaver på 
en gang da disse prosessene er kognitivt mindre krevende.  
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Med antagelsen om den kognitive informasjonshåndteringen som en trestegs- prosess og 
skille mellom System 1 og System 2-prosesser som rammeverk, har flere teoretikere forsøkt å 
finne løsninger på problemer relatert til statistisk kommunikasjon. 
 
Kognitive forklaringer og løsninger  
Siden System 1-prosesser i liten grad er bevisst, og er preget av vanebasert tenkning er de 
vanskelig for hjernen å kontrollere. System 1 er heller ikke beregnet på å håndtere 
informasjon som krever resonnerende tankegang. Når mennesker da skal ta imot og tolke 
komplisert statistisk informasjon, blir informasjonen ofte automatisk feiltolket av System 1. 
Dette er en forklaring på hvorfor det er så mange problemer med kommunikasjon av statistisk 
informasjon, ifølge kognitive teoretikere (Reyna & Breinerd, 2008). Løsningen som foreslås 
for å forbedre denne kommunikasjonen er kort sagt å gjøre den statistiske informasjonen 
lettere fordøyelig for System 1. Dette kan gjøres gjennom å presentere den statistiske 
risikoinformasjonen slik at det er tydelig for mottakeren hva risikoen refererer til og hvordan 
ulik risiko, der de blir presentert sammen, relateres til hverandre (Reyna og Brainerd, 2008, 
Barbey & Sloman, 2007, Mellers & McGraw, 1999, Sloman et al., 2003). En slik 
tydeliggjøring kan blant annet gjøres med frekvenser, i forbindelse med betingede 
sannsynligheter og enkelthendelsessannsynligheter slik vi har sett eksempel på tidligere. Disse 
kognitive teorienes løsning er med andre ord veldig lik de løsningene frekvensteorien foreslår. 
Bruk av naturlige frekvenser for å presentere betingede sannsynligheter, eller spesifisere 
referanseklasse for enkelthendelsessannsynligheter er metoder nettopp for å gjøre det tydelig 
for mottakeren hva informasjonen refererer til. Teoretikerne bak de kognitive teoriene mener 
likevel de skiller seg fra frekvensteoriene i den forstand at, ut ifra deres forståelse vil hvilken 
som helst metode for å skape en tydeliggjøring av forholdene mellom risikogruppene forbedre 
kommunikasjonen, ikke bare frekvensformatet. De er enige i at frekvenser er en mulig 
presentasjonsform som kan hjelpe forståelse av statistisk risikoinformasjon, men frekvenser 
blir ikke sett på som en løsning i seg selv. Det er for eksempel også mulig å spesifisere 
referanseklasse uten å bruke frekvenser, blant annet på denne måten: ”in 30 % of days like 
tomorrow there will be rain”. 
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«In conclusion, if one had to select a single form in which to present information, we 
would recommend frequencies. » (Meller og McGraw, 1999 s. 422) 
 
Ved hjelp av en forståelse av hvordan frekvensteorien og kognitive teorier forklarer 
problemene med kommunikasjon av statistisk risikoinformasjon kan en begynne å få et 
omriss av hvilke løsninger psykologisk teori kan bidra med for å forbedre situasjonen. Det er 
likevel en annen faktor ingen av de foregående teoretikerne har lagt vekt på, men som flere 
andre kognitive psykologer har trukket frem som en avgjørende påvirkning på bedømmelse, 
og det er hvordan mennesker reagerer affektivt på informasjonen de mottar.  
 
Hvilken innvirkning har mottakerens affektive reaksjon på forståelse av 
statistisk risikoinformasjon? 
 
”Judgment that laypeople and scientists make about risks are often influenced by 
affect and emotion in ways that are both simple and sophisticated.” (Peters, 2008 
s. 2) 
 
Kan en av årsakene til problemene med kommunikasjon av statistisk risikoinformasjon være 
at de som presenterer slik informasjon ikke tilrettelegger for eller har kunnskap om hvordan 
mottakerne affektivt reagerer på informasjonen? Flere kognitive teoretikere har tatt med 
emosjoner og affektiv reaksjon som en del av forklaringsgrunnlaget for hvorfor problemene 
med statistisk kommunikasjon oppstår, og gjennom empiri vist hvordan affektiv reaksjon kan 
påvirke bedømmelse.  
 
Emosjoner og affekts rolle i bedømminger og beslutninger er et stort emne i psykologien med 
flere ulike teorier. Mest sentralt for de spørsmålene som stilles i denne oppgaven er Seymour 
Epsteins (1994) kognitive eksperimental teori (cognitiv experimental theory). Kognitiv 
eksperimental teori er også en todelt prosesseringsteori, som legger spesielt vekt på emosjoner 
og affektive reaksjoner som en viktig del av System 1 (Epstein, 1994). Det betyr at de 
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bedømmelser som blir gjort basert på informasjonshåndtering i dette systemet i stor grad blir 
styrt av hvorvidt informasjonen gir en god eller en dårlig følelse. Hvordan dette påvirker 
bedømminger og beslutninger illustreres godt med folk som gjør irrasjonelle valg basert på 
redsler som flyskrekk. Personer med flyskrekk velger ofte bort fly som transportmiddel, til 
fordel for eksempel bil, selv om det å kjøre bil kan være en større tidsmessig belastning, og 
personen vet at statistisk sett så er det farligere å kjøre bil enn å kjøre fly (Epstein, 1994).  
 
Hvordan emosjoner kan påvirke tolkning av risikoinformasjon gir Slovic et al. (2000) et 
eksempel på. De ser på bruken av frekvenser og prosenter fra en litt annen side enn det som er 
gjort i tidligere eksempler. I en av Slovics et al.’s studier blir erfarne psykologer og psykiatere 
bedt om å vurdere mulig løslatelse for en mentalpasient. En gruppe av fagfolkene fikk 
informasjon om at ”20 ut av 100 pasienter som denne vil utøve voldshandlinger etter 
løslatelse”, mens en annen gruppe ble fortalt at det var ”20 % sjanse for at denne pasienten vil 
utøve voldshandlinger etter løslatelse”. Resultatene viste at av de som fikk informasjonen 
presentert med prosenter var det opptil dobbelt så mange som var villige til å løslate pasienten 
i forhold til de som fikk informasjonen presentert med frekvenser. Slovic og kolleger viser til 
kognitiv eksperimental teori når de forklarer dette. De mener informasjon presentert i et 
frekvensformat gjør det lettere å forestille seg skremmende bilder av pasientens 
voldshandlinger enn informasjon presentert med prosenter fordi frekvenser gir en mer konkret 
referanse til virkeligheten. De skremmende bildene av pasienten som skapes av 
frekvensinformasjonen vil da gi en større negativ affektiv reaksjon hos mottakerne av 
informasjonen enn det informasjonen ville gitt hvis den ble presentert med prosenter. Ut ifra 
kognitiv eksperimental teori vil slike reaksjoner være en avgjørende faktor i bedømmelsen av 
informasjonen. Siden frekvenser her gir en negativ følelse vil også bedømmelsen av 
informasjonen være negativ. I dette tilfelle fikk altså dette den konsekvensen at fagpersonene 
vurderte pasienten som mer farlig, og var mindre villig til å anbefale løslatelse.  
 
Timmermans et al. (2008) finner lignende resultater når de tester forskjellen mellom ulike 
presentasjonsformaters affektive påvirkning. I tillegg til frekvenser og prosenter tester de også 
effekten av populasjonsdiagrammers (figur 4) på affektiv reaksjon. Forfatternes hypotese er, 
at jo mer konkret referanse presentasjonsformatet gir til virkeligheten, jo større affektiv 
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påvirkning på bedømmelsen, og jo større vil opplevelsen av at hendelsen faktisk vil inntre 
være (Timmermans et al., 2008). Siden populasjonsdiagrammer er en enda mer konkret 
referanse til virkeligheten enn frekvenser er forfatternes hypotese at populasjonsdiagrammer 
vil gi størst affektiv påvirkning. Resultatene fra eksperimentene støtter denne hypotesen. 
Sammenlignet med risiko presentert med prosenter og frekvenser var det 
populasjonsdiagrammer som hadde størst affektiv effekt. Forsøkspersonene som fikk 
informasjon presentert med populasjonsdiagram vurderte denne informasjonen som mer 
skremmende enn de som fikk informasjonen presentert i et annet format. Timmermans et al. 
fant også som i Slovic et al. (2000) at risiko presentert med prosenter ga mindre affektiv 
påvirkning på forsøkspersonene enn risiko presentert med frekvenser.  
 
Affektive reaksjoner kan se ut til å påvirke menneskers forståelse av informasjonen de mottar. 
Hvordan mennesker påvirkes affektivt av informasjon er i stor grad avhengig av personens 
numeracy-nivå, hevder blant annet Ellen Peters (2008). I Peters et al. (2006) blir 
mentalpasient-eksperimentet til Slovic et al. (2000) gjort på nytt for å finne ut hvilke 
forskjeller det er mellom de med lav numeracy og høy numeracy. 46 forsøkspersoner ble 
enten presentert for informasjon i et frekvensformat (of every 100 patients similar to Mr. 
Jones, 10 are estimated to commit an act of violence to others during the first several months 
after discharge) eller i et prosentformat (of every 100 patients similar to Mr. Jones, 10 % are 
estimated to commit an act of violence to others during the first several months after 
discharge). Det eneste som skiller disse to utsagnene er altså et %- tegn. Personene gikk også 
igjennom en numeracy-test. Resultatene fra undersøkelsen viste at blant de med høy 
numeracy-ferdighet, var det ikke store forskjeller mellom prosent- og frekvensformatet, men 
de som hadde lav numeracy, vurderte pasienten som mer farlig når informasjonen ble 
presentert med frekvenser. Mennesker med lav numeracy vil med andre ord bli mer affektive 
påvirket.  
 
Forskningen på affektiv påvirkning viser at noen presentasjonsformater påvirker bedømmelse 
annerledes enn andre. Selv om mennesker kan reagere forskjellig på risikoinformasjon, betyr 
det ikke nødvendigvis at den ene tolkningen er mer feil enn den andre. Om det er negativt 
eller positivt at noen tolker informasjonen som mer skremmende enn andre, blir avhengig av 
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hva slags informasjon én kommuniserer. I situasjoner der en ønsker å få folk til å slutte å 
røyke for eksempel, kan det være ønskelig at informasjonen blir tolket så skremmende som 
mulig. I et slikt tilfelle kan det da ifølge forskningen som er presentert her være klokt å 
kommunisere informasjonen med frekvenser. 
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1.2.3 Mer forvirring, eller en felles løsning? 
De psykologiske teorienes ulike tilnærming til problemene relatert til kommunikasjon av 
statistisk risiko informasjon har skapt debatt, men selv om representanter for de ulike teoriene 
er opptatt av å klargjøre hvordan de skiller seg fra de andre er det kanskje like viktig for de 
som er interessert i å forbedre statistisk kommunikasjon å se på hva de er enige i. Under vil 
jeg se nærmere på sentrale punkter i diskusjonen. 
 
Hvilken verdi har frekvensene i seg selv, og i hvilken grad er de en del av 
løsningen på problemer med kommunikasjon av statistisk 
risikoinformasjon? 
De kognitive teoriene fremstiller sine løsninger på kommunikasjonsproblemene som om de er 
annerledes enn frekvensteoriens løsninger. Skal vi tro frekvensteoretikerne kan det se ut som 
at å fremstille det som en ny, eller annerledes idé er å trekke det litt langt (Hoffrage et al., 
2002). Tydeliggjøring av hvordan risikogruppene relaterer til hverandre og hvilken risiko som 
tilhører hvilken gruppe, som de kognitive teoretikerne trekker frem som en løsning skjer 
automatisk ved bruk av naturlige frekvenser. Dette har vært fremhevet som en av denne 
representasjonsformens sterkeste sider hele tiden. Blant annet i trestrukturer av naturlige 
frekvenser (figur 3) er det tydelig at disse tegningene illustrerer nettopp denne typen 
klargjøring. Så bringer de kognitive teoriene noe nytt på banen? Nei, hevder teoretikerne bak 
frekvensteorien (Hoffrage et al., 2002). De har bare gjenoppfunnet det de har understreket 
som naturlige frekvensers styrke hele tiden.  
 
Basert på disse argumentene kan det se ut som de forskjellige teoretikerne egentlig mener det 
samme. For at betingede sannsynligheter skal forstås, så må informasjonen i systemet 
presenteres slik at løsningen blir selvforklarende, ved at relasjonen mellom tallene blir gjort 
tydelig. Dette kan gjøres (og kanskje best?) med naturlige frekvenser. 
 
Når det kommer til enkelthendelsessannsynligheter, virker det som det er enighet i at å 
spesifisere referanseklasse vil tydeliggjøre hva informasjonen refererer til og dermed øke 
forståelse. Skal en da presentere enkelthendelsessannsynligheter gjør en det ved å spesifisere 
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referanseklasse (kanskje også best med frekvenser), slik at det ikke oppstår misforståelser. 
Det virker også som om det er bred enighet om at absolutt risiko kan benyttes for å bedre 
beskrive situasjoner der relativ risiko skaper problemer.  
 
Hvilken rolle spiller affektiv reaksjon? 
Har de andre teoretikerne oversett mulige forklaringer på problemer med kommunikasjon av 
statstisk risiko når de ikke har tatt hensyn til affektiv reaksjon, eller kan de forklare effekten i 
mentalpasient-eksperimentene ut fra egne rammeverk? Når Gigerenzer og kolleger 
kommenterer hvordan psykiaterne vurderte en mentalpasient som farligere når informasjonen 
om pasienten ble presentert med frekvenser enn prosenter, attribuerer de effekten en har sett 
av presentasjonen til mangel på bruk av referanseklasse. Dette er fordi uttalelsen om 
mentalpasienten (20 % sjanse for å skade noen etter løslatelse) er en 
enkelthendelsessannsynlighet, og vil dermed være åpen for forskjellige tolkninger av 
referanseklassen når den ikke spesifiseres. Utsagnet kan for eksempel tolkes som ”hvis 
pasienten slippes løs 100 ganger så vil den utøve vold ved 20 av disse løslatelsene” eller ”hvis 
pasienten får muligheten til å utøve vold 100 ganger vil den gjøre det i 20 av tilfellene” eller 
det kan tolkes som frekvensutsagnet slik ”hvis 100 personer som denne pasienten slippes fri, 
så vil 20 av dem utøve vold”. Risikovurderinger for disse ulike utsagnene vil nødvendigvis 
ikke være like (Gigerenzer, 2001). Dette er den samme type forklaring de bruker når de 
beskriver problemene i regn-eksempelet og Prozac-eksempelet (Gigerenzer et al., 2005 og 
Gigerenzer, 2001). 
 
Her står altså hypotesen om at det er den affektive reaksjonen som gjør at folk tolker 
informasjonen annerledes mot hypotesen om mangel på referanseklasse. Det kunne være 
interessant å ha hørt med forsøkspersonene i mentalpasienteksperimentet om hvordan de 
tolket prosentutsagnet, for å se om det var forskjellige tolkninger av referanseklassen, mellom 
prosent og frekvensutsagnet. Dette kunne kanskje gitt oss flere svar på affekts rolle i tolkning 
av risiko. En ting som kan være verdt å merke seg er at i Prozac-eksempelet der legen skiftet 
form på hvordan han presenterte bieffekten av medisinen Prozac, så tolket pasientene 
prosentutsagnet som mest skremmende. Det er motsatt
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eksperimentet. Dersom det er tilfelle at frekvensrepresentasjon vekker mer levende bilder, og 
virker mer skremmende, så burde det vel være tilfelle her også? 
 
Det kan virke vanskelig å fastslå affektive reaksjoners rolle i kommunikasjon av statistisk 
helseinformasjon. En ting som likevel er sikkert er at helseinformasjon, og særlig helserisiko, 
er informasjon som potensielt er veldig emosjonsvekkende. Skulle affektiv reaksjon ha den 
effekt på bedømmelse som er vist i mentalpasient-eksperimentet, skulle det være mulig å 
påvise det i forbindelse med helseinformasjon. 
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1.3 Kan løsningene fra psykologisk teori brukes i 
sammenheng med DHIS? 
For et informasjonssystem som DHIS vil det alltid være aktuelt å forsøke å forbedre 
kommunikasjonen av informasjonen i systemet, noe som er utgangspunktet for denne 
oppgaven. I dette avsnittet vil jeg se på hvordan forbedringsmetodene i forrige avsnitt er 
aktuelle for å forbedre aspekter ved statistisk kommunikasjon spesielt relatert til DHIS. For å 
gjøre dette har jeg sett nærmere på DHIS og hatt samtaler med professor Jens Kaasbøll ved 
Instituttet for Informatikk som har jobbet med utviklingen av HISP og DHIS (J. Kaasbøll, 
personlig samtale, 2. Mars 2009).  
 
Er de statistiske problemene relevante, også for DHIS sine brukere? 
Forsøkspersonene i eksemplene i denne oppgaven har vært fra vestlige land, som Tyskland, 
England og Amerika. HISP-prosjektet derimot har stort sett vært rettet mot u-land og land på 
den sørlige halvkule Vil en se de samme problemene der?  
 
Det er høyst sannsynlig at disse utfordringene også vil forekomme i landene der DHIS 
benyttes. Som studiene ovenfor antyder er numeracy et universelt problem. Det er allikevel 
verdt å merke seg at i utviklingsland vil arbeidet med å utdanne kvalifiserte helsearbeidere 
møte en del ekstra utfordringer, noe som kan påvirke hvor mange som blir utdannet til 
helsearbeidere og også kunnskapen deres. En slik utfordring kan være selve utdanningen som 
ofte ikke når like mange, og er av samme kvalitet i utviklingsland som industriland. Et annet 
relatert problem er at mange utviklingsland sliter med såkalt ”brain drain”, som betyr at 
mange utdannende helsearbeidere, drar for å jobbe utenlands. Dette gir mangel på kvalifiserte 
helsearbeidere i landene de drar fra (Raufu, 2002). Hvordan disse utfordringene påvirker 
kunnskap om kommunikasjon av statistisk informasjon blant helsearbeidere direkte, er 
vanskelig å si, men det er opplagt at slike problemer kan gjøre det vanskelig å opprettholde et 
like høyt nivå på kunnskap i utviklingsland som i industriland. En kan med andre ord anta at 
de samme problemene som vises i eksperimentene over er relevante også for DHIS sine 
brukere, og at i noen tilfeller vil situasjonen kanskje være verre.  
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Er risiko et problemområde for brukerne av DHIS? 
Statistisk usikkerhet og risiko er et problem som blir trukket frem som spesielt problematisk i 
de psykologiske teoriene. Er det også sånn at dette er et problemområde som skiller seg ut for 
DHIS sine brukere?  
 
Det er mye som tyder på det. Risiko er veldig sentral informasjonen i DHIS og av den grunn 
veldig relevant. Selv om det kan være vanskelig å sammenligne forståelse og bruk av ulik 
type helseinformasjon, kan en si at risikokommunikasjon har vist seg som et spesielt problem 
også for brukere av DHIS. Mye av grunnen til dette kan være at helsearbeidere er utdannet og 
spesialisert til å håndtere klinisk informasjon og oppgaver. Håndtering og forståelse av risiko 
er ikke nødvendigvis en del av denne kunnskapen. Dette kan være forklaringen på at legene i 
eksperimentene hadde like store problemer som lekfolk med å forstå statistisk informasjon, og 
som i eksemplene vil dette også være et problem for de som jobber med DHIS.  
 
Affektiv reaksjon 
”Informasjon, om emosjonsrike hendelser (for eksempel barnedødelighet), er ofte 
noe som påvirker oss nordboere og utenforstående, men for de som sitter midt opp 
i det, blir statistikken veldig avpersonifisert” (Jens Kaasbøll) 
 
At presentasjonsformater kan påvirke mottakere av informasjon affektivt slik at det påvirket 
bedømmelsen i forbindelse med DHIS, ble møtt med skepsis. Hvis det er noen typer 
informasjon som kunne påvirke affektivt, ifølge Jens, så mener han det heller er mer 
”politisk” ladet informasjon. Dette kan for eksempel være informasjon som sier at en ikke har 
nådd de målene en ønsker og at utviklingen har gått tilbake. Slike mål er ofte veldig viktige 
politisk når en søker støtte og har prosjekter oppe til vurdering, og det kan derfor vekke 
negativ affekt når disse målene ikke nås.  
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Sammenligning 
Et viktig skille mellom informasjonen i eksperimentene og informasjonen i DHIS, er at den 
viktigste funksjonen for informasjon fra DHIS er at den skal brukes til sammenligning. En 
sammenligner en indikator med hvordan den var året før, hvordan den er i nabodistriktet og 
med annen informasjon. Selv om ikke eksemplene og løsningene fra psykologisk teori 
fokuserer på sammenligning direkte, er det klart at retningslinjene også er hjelpsomme for 
slike sammenhenger. En god forståelse av hva en risiko referer til er avgjørende før en kan 
sammenligne dem. 
 
I denne delen av oppgaven har vi sett på hvordan løsningene basert på psykologiske teori på 
problemer rundt kommunikasjon av statistisk helseinformasjon kan relateres til DHIS direkte. 
Vi har sett at mange av de problemene de psykologiske teoriene belyser er problemer en også 
finner hos DHIS sine brukere, og at løsningene som presenteres kan forbedre 
kommunikasjonen også her.  
 
I neste del av oppgaven vil hypotesene som er foreslått basert på de ulike psykologiske 
teoriene i denne delen av oppgaven bli testet eksperimentelt. 
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2. ”I would like to use the information you are giving 
me, but the way you present it is making it hard”: 
How does presentation formats affect health risk 
communication? 
People’s innumeracy when it comes to understanding of statistical health risks and the 
communicator’s lack of knowledge and/or consideration of the conditions important for 
human understanding of risks has put some dark clouds in today’s picture of statistical health 
risk communication (Gigerenzer, 2002, Gigerenzer et al., 2005, Schwartz et al., 1997)2. A 
better understanding and awareness of these problems are important because when it comes to 
health, consequences of wrong decisions can be very serious. These problems are also 
relevant for health information systems like DHIS (J. Kaasbøll, personal conversation, 2. 
Mars 2009). Finding ways to improve health risk communication is of interest for everyone 
dealing with health information, and improvement will have an especially good impact when 
applied to health information systems, since these systems are a central information source for 
many health workers. The experiments in this part will test hypothesis from preceding work 
on risk communication, in a DHIS –like setting. Hopefully the results can help to a better 
understanding of what makes risk information so difficult to communicate, and how this 
communication can be improved.  
 
The previous part of this thesis has given theoretical explanations to why risk communication 
can be a problem, and how it can be improved. Derived from these studies this experiment 
will test some of the hypotheses from this work that are related to health risk communication. 
The effect of presentation formats (like frequencies, percentages and pie chart) on 
understanding of reference class (what event, population etc. the risk is referring to) and affect 
will be central.  
 
                                                 
2 This subject is further elaborated (in Norwegian) in the first part of the theses.  
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Reference class and affect 
Imagine a situation like the one in Gigerenzer et al’s (2005) rain-experiment (where a 
statement about probability of rain is misunderstood), only that the statement is about a health 
related topic. It is not hard to imagine that the consequences of misunderstanding in such a 
case can be worse than not bringing an umbrella when going out the next day. How a 
misunderstanding like this can affect peoples health was shown in the Gigerenzer et al.’s 
Prozac-example (2005), were a physician that recommended Prozac to his patients was 
misunderstood when he left out the reference class of his risk statement. This 
misunderstanding lead patients not to follow the physicians advice. Knowing this, one can’t 
help but wonder if there are many health risk-related situations today where risk statements 
without reference class is causing confusion, and how such information affects decisions of 
health workers and patients. 
 
Searching through a variety of health information literature, I have found several cases of risk 
statements communicated without reference class. Lack of reference class is especially 
prominent in information concerning access to improved drinking water and sanitation. One 
example is the reports in the country health profiles from Africa on The World Health 
Organizations’ web pages (figur 7). There are also other examples from other health 
information sites (figur 8), trying to provide statistical health information for better 
judgement. 
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Figur 7: Table presenting information about water access in Ethiopia, without 
reference class (Country Health Profiles, 2009) 
 
 
Figur 8: Table presenting information about water access in different 
countries, without reference class (Access to improved drinking water, 
2009), 
 
What reference class do you think the numbers and percentages are referring to in these 
tables? Is it a percentage of people that have access to water, a percentage of time there will 
be access, or maybe portion of the area? In this type of information one might assume that the 
reference class is self-evident, but based on earlier research it is fair to think that this 
assumption is hasty. The assumption that the information about water access can be 
misunderstood was further supported when I did a pilot-test on a small group of people to see 
if there was any misunderstanding concerning the reference class in the drinking water 
information. Normally information about water access refers to a percentage of people with 
no access to clean drinking water. Given the alternatives of people, area and time, 3 out of 9 
respondents in the pilot-test answered that they thought the information referred to another 
alternative than people. This finding does not necessarily mean that people in general will 
understand the reference class differently, but knowing that people did so in the pilot study 
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made me want to examine if this was also the case on a larger scale. I could then find out if 
the degree of misunderstanding was as big concerning health information, as with the 
probability of rain. In view of the fact that Gigerenzer and colleagues have in a number of 
experiments shown that using frequencies and specifying reference class can improve 
misunderstanding of health risk statements. Therefore I will also try to find out if specifying 
reference class when presenting health information, like peoples access to clean water, can 
reduce any possible misunderstanding. 
  
Another major finding in the risk communication research in psychology is the hypothesis 
that different presentation formats evoke different affective reactions in the receivers of 
information (Slovic et al., 2000, Peters, 2008). If different formats lead to different reactions 
and understandings, and based on that, different decisions, then this is something health risk 
communicators should be aware of. Health information, like water access, is presented with 
different formats, like percentages and frequencies in various health information sources. This 
fact should motivate health communicators to get an understanding of how these different 
formats affects the communication. 
 
According to Kurz-Milcke et al. (2008) misunderstanding related to reference class/no 
reference class is also relevant when communicating information with visualized presentation 
formats. Visualized presentation formats (like pie-chart, histograms and population diagrams 
etc.) is a common way to communicate health and risk information, and is by many people 
assumed to be better than numeric representations. Therefore I also wanted to test how well 
visualized presentation formats are understood compared to numeric formats, and if 
visualized information presentation containing reference class is better understood than 
visualized presentation without. As with the reference class hypothesis I am also interested to 
see if the effects of presentation formats are shown both with numeric and visualized 
presentation formats in a health information setting. According to Timmermans et al. (2008) 
population diagrams had more affective effect than frequencies, and frequencies more than 
percentages.  
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In addition to comparing presentation formats with each other I am also interested in testing 
how different sized risk influence peoples reactions to the presentation formats. Both people 
familiar with health data and psychologists researching the effect of frequency formats (e.g. 
Mellers and McGraw, 1999) have pointed out that the size of the risk can influence the effect 
of the presentation format on the receiver. For example, specifying the reference class can 
help the understanding when the risk is referring to a rare event, but not when it is referring to 
a more common event (Mellers and McGraw, 1999). If one should recommend specifying a 
reference class as a way to make people communicate health indicators better, one needs to 
know if this effect is dependent on risk size, and to what extent.   
 
The experiments below approach the problems and solutions presented in earlier research 
with aim of testing three hypotheses: 
1. Health risk information statements that don’t specify reference class can lead to 
misunderstanding of what the statement means. Presenting health risk information 
statements with specified reference classes help clear up misunderstandings. 
2. The size of the risk has an effect on how well specified reference classes in 
information statements clear up misunderstandings of reference class. 
3. Different presentation formats inflict different affective reactions in the receiver.  
Study 1 and 2 test these three hypotheses by presenting health risk information to the 
respondents with different presentation formats and registering their reactions.  
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2.2 The two experiments 
Studies 1 and 2 pursue the presented motivation to test earlier findings on the effect of affect 
and reference class/no reference class on understanding (Gigerenzer, 2002, Gigerenzer et al., 
2005, Slovic et al., 2000, Peters, 2008). The studies were done with two different groups. 
Study 1 with a group that mainly consisted of students. Study 2 with participants that have 
jobs related to DHIS. The two studies were done over the same period of time.   
Experiment 1 
Methods 
Participants in the student group (N = 68, 44,1% female, mean year of birth = 1982) were 
recruited using web-based social networks (Facebook), and by emailing student groups on 
specific courses at the University of Oslo. Although the group consists of some none-students, 
I will continue to refer to this group as “the student group” because most participants were. 
Participants in this group had the opportunity to win 10 scratch lottery tickets (2 participants 
won 10 each) with the potential of winning 1.000.000 kr (about 145 000 dollars). The 
experiment was in a form of a web-based questionnaire (experiment: 
http://folk.uio.no/matsks/x_start.php, screenshots available in apendix). After entering the 
web-site the participants first got some information about the experiment, and were then 
asked to register some personal information (sex, year of birth and ability to understand and 
work with numbers). After filling out this information participants were randomly assigned to 
1 of 4 groups, each with a particular presentation format. Group 1 was given a health 
information statement about water access in a percentages format, group 2 in a frequency 
format, group 3 with a pie-chart format and group 4 with population diagram format. (For the 
presentation formats see appendix).  
 
As an introduction to the health risk information the participants in the different groups got 
this information: “Imagine that you are in a situation where you need to know how good or 
bad the access to improved drinking water is in Mozambique. From a health information 
system you get this information:”. Then the health information was presented to the 
participants with the presentation format of the group the participant belonged to. To test the 
participants’ affective reactions to the health information statement this question was asked: 
“From this information, what is your impression of the drinking water situation in 
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Mozambique?” They were then asked to rate the information from very bad to very good on a 
scale from 1-7. This method is similar to how Slovic et al. (2000) measured affective reaction 
in their experiment, only that this experiment uses a more detailed scale. To test how the 
participants understood the reference class they were asked this question: “Which of the 
alternatives below do you think is most fitting with the information from the health 
information system:” To test understanding as Gigerenzer et al. (2005) did in the rain-
experiment, the participants were presented with 3 alternatives to choose from. (The order of 
the alternatives was randomized): 
 
1. Due to challenges with infrastructure and waterworks, there is no access to 
improved drinking water in 58 % of the area in Mozambique  
2. Due to challenges with infrastructure and waterworks, there is no access to 
improved drinking water in 58 % of the time in Mozambique  
3. Due to challenges with infrastructure and waterworks  
there is no access to improved drinking water for 58 % of the people living in 
Mozambique   
For further reference statement 1, 2 and 3 are labelled respectively as “area”, “time” and “people” 
 
The two first statements are very similar to the two first alternatives in Gigerenzer et al.’s 
rain-experiment, but the last (correct answer) is adjusted to the present situation.  
 
Since the health information might not be as abstract, and therefore not misunderstood as 
much as the rain information, an additional test for understanding was added in this 
experiment. After answering what reference class they thought the water access statement 
referred to, the participants were then asked to rate how certain they were (on a scale from 0 
to 10) that their reference class answer was correct. The logic behind this test is that if a 
participant understand the health information well, this participant will also be more certain 
that his or her answer is correct. If a participant doesn’t understand the health information 
well, he or she might still give a correct answer, but might not be as certain that the answer is 
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correct. Therefore, this test is added to test the participants’ level of uncertainty, which will be 
interpreted as a degree of understanding. 
 
To test if any possible effect of the different formats on participants’ understanding was 
consistent between rare, and more common events, the participants were also asked to answer 
questions based on another risk with a different size. For this set of questions the participants 
were introduced with this information “Imagine that you also are interested in getting 
information on the maternal mortality ratio in Nigeria. From a health information system you 
get this information”. They were given the health information statement in the same format as 
they did in the first set and the same type of questions (the presentation format for this set can 
be found in the appendix)3. 
 
The rating and certainty scale was the same as in the first set and these were the reference-
class alternatives: 
1. In Nigeria, 1 % of all children dies as a result of complications during their 
birth.  
2. In Nigeria, 1 % of all women dies as a result of complications related to child 
birth.  
3. In Nigeria, 1% of all births ends up with the mother dying as a result of 
complications related to giving birth.  
For further reference statement 1, 2 and 3 are labelled respectively as “children”, “women” and “births” 
 
                                                 
3 This experiment has one error in the design of presentation format. For the maternal mortality information the population 
diagram format is supposed to make clear what reference class the information is referring to, in this case “births that ends up 
with the mother dying as a result of complications related to giving birth”. The population diagram used with this 
information, pictures a man as representative for each death or no death. This might not be an obvious indicator for this 
reference class. 
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Results 
The respondents in this experiment’s mean self-reported ability to understand and work with 
numbers (on a 1-10 scale) was 6.82. When they were asked which of the alternatives they 
thought was most fitting with the statement about water access (large risk) from the health 
information system, 3 out of 14 (21.4 %) in the percentages condition answered another 
alternative than “people”. In the pie chart condition 6 out of 16 (37.5 %) answered another 
alternative than “people”. In the frequency condition only 1 out of 21 (5 %) answered another 
alternative than “people”, and 2 out of 17 (11.8 %) in the population diagram condition 
answered another alternative. These finings indicate that what the health risk information is 
referring to can be confusing for students. 
 
Figure 9: Number of respondents for each reference class alternative for the 
different presentation format conditions for water access 
For the analysis of the difference between statements with and without reference class, the 
students from the four category conditions were organized under two bigger umbrellas. One 
for the two reference class conditions (Frequency, Population diagram), and one for the two 
non-reference class conditions (Percentages, Pie chart). The answers were organized so that 
when an answer was the “correct” answer “people”, it was given the value 1. Answers that 
were not “people” were given the value 2. The results of an independent sample t-test showed 
that the mean for the non-reference class group (M= 1.30, SD= .466) was significantly higher 
than the mean for the reference class group (M = 1.08, SD=.273): t(66) = 2.44; p<.05 (two-
tailed). Cohen’s d = .57 signals a medium effect. This statistical analysis supports the 
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hypothesis that the understanding of what the health risk information is referring to is better 
understood when the presentation format in the health statement specifies the reference class. 
 
Figure 10: This chart describes how respondents that were presented with a 
statement that had a format that specified reference class made fewer errors 
than respondents that was presented with a statement that had a 
presentation format that did not specify reference class (higher bar = more 
error) 
  
When presented with maternal mortality (small risk) information the answers were different. 
In the two non-reference class groups (percentages, pie chart), 5 out of 14 people (35.7 %) in 
the percentage condition answered another alternative than “births” and 5 out of 16 
participants (31.3 %) in the pie chart condition did the same. In the reference class groups 
(frequency, population diagram) 10 out of 21 (47.6 %) participants answered another 
alternative than “births” in the frequency condition, and 5 out of 17 (29.4 %) in the population 
diagram did the same. For the analyses of the difference between presentation formats with 
and without reference class, the students from the four category conditions were, organized 
under two bigger umbrellas. One for the two reference class conditions (Frequency, 
Population diagram), and one for the two non-reference class conditions (Percentages, Pie 
chart). The answers were organized so that when an answer was the “correct” answer “births” 
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it was given the value 1. Answers that were not “births” were given the value 2. The results of 
an independent sample t-test showed that the mean answer for the reference class group (M = 
1.39, SD=.50) was not significantly lower than the non-reference class group (M= 1.33, SD= 
.48): t(63) = .517; p = .6 (two-tailed). In fact the result showed an opposite tendency. There 
seems to be confusions about what the information was referring to, but presenting the 
reference class did not appear to improve the situation. 
 
Figur 11: Number of respondents for each reference class alternative for the 
different presentation format conditions for maternal mortality 
To test if there were any differences in the effect of presentation formats on understanding 
between the water access statement (large risk) and the maternal mortality statement (small 
risk) the data was organized as follows. For the large risk statement the “correct” answer 
‘people’ was given the value 1. Answers that were not ‘people’ were given the value 2. For 
the small risk statement the “correct” answer ‘birth’ was given the value 1. Answers that were 
not ‘birth’ were given the value 2. The means of the answers for the different risks were then 
compared with a related-sample t-test. The mean reference class answer for water access 
(large risk) (M=1.18, SD=.38) was significantly smaller than the mean reference class answer 
of maternal mortality (small risk) (M= 1.37, SD=.49) : t(67) =  2.51; p = .01’’ (two tailed). 
This means that there was a significant difference between the portion of people answering 
the right reference class for small and large risk. 
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For the analysis of how certain the students from the different conditions were that their 
reference class answers for the water access information were correct, participants were 
organized in a reference-class group, and a non-reference class group, as above. The results of 
an independent sample t-test showed that the mean certainty for the reference class group (M 
= 7.97, SD=2.175) (on a scale from 0 to 10) was significantly higher than the non-reference 
class group (M= 5.50, SD= 3.627) : t(66) = 3.49; p<.01 (two-tailed). Cohen’s d = .85 signals a 
large effect.  
 
For the maternal mortality information statement the students were organized the same way, 
and the results of an independent sample t-test showed that the mean certainty for the 
reference class group (M = 6.42, SD=2.815) (on a scale from 0 to 10) was not significantly 
higher than the non-reference class group (M= 5.37, SD= 3.439): t(66) = 1.390; p =.18 (two-
tailed), although the trend was in the predicted direction. While this result did not reach the 
significant level, the results of an independent sample t-test of the visualized presentation 
formats showed that the mean certainty for the participants in the population diagram 
condition (M= 6.29 SD = 2.733) was significantly higher than for the participants in the pie 
chart condition (M = 4.12, SD = 3.344): t(31) = 2.033; p< .05 (two-tailed). Cohen’s d = .71 
signals a medium effect. For the numeric presentation formats for the maternal mortality 
statement (small risk), the trend was actually the opposite.  
 
To test if specifying reference class when communicating health risk information improve 
students’ certainty when they have the right answer, another test was made. For the water 
access information statement (large risk) the certainty of the students that were in a condition 
that had a presentation format which specified reference class, and answered the correct 
answer “people”, was tested against the certainty of the rest of the participants. The result of 
an independent sample t-test showed that the mean certainty for the participants that received 
a statement with a presentation format that specified reference class and answered “people” 
(M= 8.20 SD = 2.11) was significantly higher than for the participants with any other 
combination of presentation format and answer (M = 5.48, SD = 3.456): t(52) = 3.88; p < .01 
(two-tailed). Cohen’s d = 0.95 signals a large effect. The data from the statement about 
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maternal mortality (small risk) also showed the same tendency, and was close to, but not 
significant. 
 
When it comes to the differences of certainty between the small and the large risk statements, 
a related-sample t-test showed that the mean certainty in the large risk condition (M=6.88, 
SD=3.14) was significantly larger than the mean certainty in the small risk condition (M= 
5.96, SD= 3.13): t(67) =  2.41; p = .02 (two tailed).  
 
This experiment showed no significant differences between participants rating of the health 
information statements, for neither water access (large risk) nor maternal mortality (small 
risk).  
 
Discussion 
 
Hypothesis1: Health risk information statements that don’t specify reference class can 
lead to misunderstanding of what the statement means. Presenting health risk 
information statement with a specified reference class helps clear up this 
misunderstanding  
Findings support this hypothesis. Although, in all conditions, the right answer had more 
supporters than the alternatives, meaning that most participants did not misunderstand what 
the health information statement was referring to, there were some who did. Sometimes as 
much as 37.5 % answered another alternative than the intended reference class, when the 
reference class was not specified in the statement.   
 
When the information statement about the water access situation in Mozambique (large risk) 
was presented with a reference class, the participants had a better understanding of what 
reference class the statement was referring to, than when the reference class was not specified. 
This is also in accordance with the hypothesis. It might seem obvious that people understand 
the reference class better when the reference class is specified by the presentation format, but 
when looking at the results from the maternal mortality information statement (small risk) the 
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tendency is not the same. In fact, a bigger portion of people answered another alternative than 
the correct answer “births”, in the frequency format condition, that specifies the reference 
class; than in the percentages condition that do not. This does not support the hypothesis. In 
this condition though, one might expect other factors to have been prominent. First, the 
participants did not have English as their native tongue, and the experiment was done in 
English. Second, the people in the sample were not assumed to have any specific knowledge 
of health information, and the expression maternal mortality, might have been 
incomprehensible. This might have overruled the effect of presentation format, causing the 
participants to be more confused on the account of language and jargon rather than 
presentation format. This might not give us a better insight into the effect of presentation 
formats, but is a good reminder of the complex process health risk communication is.  
 
The findings also showed some support for this hypothesis when it comes to the participants 
certainty of their reference class answer. The presentation format had an effect for both the 
water access statement (large risk) and the maternal mortality statement (small risk), but only 
significant for the visualized presentation formats (pie chart, population diagram) when it 
comes to maternal mortality. These results show that a presentation format that specifies 
reference class has a positive effect on the receivers’ certainty and given that in this 
experiment certainty is interpreted as a level of understanding, these results supports the 
hypothesis. As with the reference class answer though, the numeric presentation formats for 
the maternal mortality information gave an effect in the opposite direction from what was 
expected. This might also be an effect of language and jargon. The results also show that the 
participants that had a presentation format that specifies reference class for the water access 
information statement (large risk), and answered the right answer “people” had a higher level 
of certainty than the rest of the participants. This means that reference class not only leads 
people to the right answer, but also makes people more confident that they actually are right.  
 
If one is to make a recommendation based on these findings, it would be that if you are 
communicating a risk to people with low health risk information experience, it is wise to 
include the reference class in your health information statements. This will not only make 
more people understand the information correctly, but also make the receivers of the 
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information more certain that they have understood the information, especially when they 
actually are right. If the receiver of the information statement is not familiar with the indicator 
in the statement, these effects can not be expected to be as prominent. 
 
Hypothesis 2: The size of the risk has an effect on how well specified reference classes 
in information statements clear up misunderstandings of reference class. 
Since there is a difference in the portion of participants that understood the reference class, 
when the reference class was specified, between the water access statement (large risk) and 
maternal mortality statement (small risk), one can conclude that there is an effect from the 
size of the risk on understanding. While specifying reference class in the statement had a 
significant effect on understanding for the water access information, it did not for the maternal 
mortality information. The hypothesis was further supported by analyses showing that there 
were significantly more people answering the right reference class alternative for the water 
access statement (large risk) than for the maternal mortality answer (small risk). There were 
also a difference in how certain the participants were of their answers for the two statements. 
If we discard the answers from the participants in the conditions that got their statements 
presented with percentages and frequencies though, (which might be lopsided due to other 
factors than presentation formats) the trend seems to be the same for both statements for the 
reference class answer and certainty alike. Therefore it is hard to draw any firm conclusion on 
this hypothesis from these results. 
 
Hypothesis 3: Different presentation formats inflict different affective reactions in the 
receiver 
To test this hypothesis the participants were asked to rate how good or bad their impression of 
the situations described by the health information was. None of the differences in these results 
reach significance. In other words this experiment does not support the hypothesis that 
different presentation formats inflicts different affective reactions.  
 
Should one give any recommendations based on the findings in this experiment, it would be 
that if you are communicating health risk information to lay-people, you do not need to worry 
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that one presentation format is going to influence the receivers of the information affectively 
more than another.  
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Experiment 2 – “The professionals” 
Method 
The second experiment was done with a group of people that works with the DHIS system in 
one way or another. Invitations to participate in the experiment were sent to a DHIS-mailing 
list, which consist of people working with the DHIS. 33 of the people invited participated in 
the experiment (N= 33, 33,3% female, mean year of birth = 1964). This experiment was 
conducted the same way as the first one with the students, but with no option of winning a 
prize. The experiment can be found here: http://folk.uio.no/matsks/start.php 
Results 
The respondents mean self-reported ability to understand and work with numbers (1-10) in 
this group was 7.97. When they were asked which of the alternatives they thought was most 
fitting with the water access information statement from the health information system, 3 out 
of 7 (42.9 %) in the percentages condition answered another alternative than “people”. In the 
pie chart condition 3 out of 9 (33, 3 %) answered another alternative than “people”. In the 
reference class groups (frequency, population diagram) none of the participants answered 
another alternative than people. 
 
Figur 12: Number of respondents for each reference class alternative for the 
different presentation format conditions for water access 
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For the analysis of the reference class answers the participants from the conditions were 
organized in one reference class group, and one non-reference class group as in the student-
experiment. The answers were also organized so that an answer that was the “correct” answer 
“people” was given the value 1 and answers that were not the answer “people” were given the 
value 2. The results of an independent sample t-test showed that the mean answer for the 
reference class group (M= 1, SD= .0) was significantly lower than the non-reference class 
group (M = 1.32, SD=.48): t (31) = 2.88; p=.01 (two-tailed). Cohen’s d = .87 signals a large 
effect. The results from this experiment show that what the health risk statement is referring 
to can also be confusing for professional people and that presenting the statement with a 
reference class can help to minimize the confusion. 
 
Figur 13: This chart describes how respondents that were presented with a 
statement that had a format that specified reference class made fewer errors 
than respondents that was presented with a statement that had a 
presentation format that did not specify reference class (higher bar = more 
error) 
 
When presented with maternal mortality statement the situation was a little different, but the 
same tendency as with the water access statement was present. In the non-reference class 
groups (percentages, pie chart), 4 out of 7 people (57.1 %) in the percentage condition 
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answered another alternative than “births” and 4 out of 12 participants (33.3 %) in the pie 
chart condition did the same. In the reference class groups (frequency, population diagram) 2 
out of 8 (25 %) participants answered another alternative than “births” in the frequency 
condition, and none of the participants answered another alternative in the population diagram 
condition.  
 
Figur 14: Number of respondents for each reference class alternative for the 
different presentation format conditions for maternal mortality 
To test the effect of presentation formats on reference class understanding of the maternal 
mortality statement, the participants from the conditions were organized in a reference class 
group, and a non-reference class group as above. The answers was also organized so that the 
“correct” answer ‘birth’ was given the value 1 and answers that were not were given the value 
2. The results of an independent sample t-test showed that the mean answer for the reference 
class group (M = 1.14, SD=.36) was close to, but not significantly lower than the non-
reference class group (M= 1.42, SD= .50): t (31) = 1.84; p=.08 (two-tailed). However the 
trend was in the predicted direction. While these results were not significant, the results of 
another independent sample t-test showed that the mean answer for the participants in the 
population diagram condition (M= 1 SD = .0) was significantly lower than for the participants 
in the pie chart condition (M = 1.33, SD = .429): t(11) = 2.35; p = .04 (two-tailed) for 
maternal mortality (small risk). Cohen’s d = 0.82 signals a strong effect 
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Discussion  
 
Hypothesis1: Health risk information statements that don’t specify reference class can 
lead to misunderstanding of what the statement means. Presenting health risk 
information statement with a specified reference class helps clear up this 
misunderstanding  
Findings support this hypothesis. Most of the participants chose the correct answer, but there 
were still some participants that showed confusion of what the health risk statements was 
referring to when the reference class wasn’t specified. For the water access statement, as 
much as 43 % (percentages) understood the information as referring to something else than 
“people” when the reference class wasn’t specified, and for the maternal mortality statement, 
as much as 57 % (percentages) misunderstood the reference class. Participants in this 
experiment are expected to have an understanding of health information above average, so 
such a high level of misunderstanding, are not only worth noticing, but also a bit alarming. 
For both the water access statement (large risk) and the maternal mortality statement (small 
risk) specifying reference class seemed to help clear up misunderstanding. This supports the 
hypothesis. The results did not reach significance for the numeric information formats 
(percentages, frequency) for the maternal mortality (small risk), but these results are in the 
predicted direction. When the large risk was presented with a reference class none of the 
participants gave a wrong answer.  
 
When it comes to how certain the participants were of their reference class answers, there was 
no clear direction for this experiment. This means that there is no ground for making any 
assumptions about reference class and certainty based on these data. One reason why there 
was so little effect on certainty, might be that, since the participants are experienced with 
health information they might consider their knowledge about health information to be on 
such a level that they don’t have any reason do be uncertain of it. 
 
If one is to make a recommendation to communicators of health risk information based on 
these results, it would be that if you are communicating health risk information to people 
familiar to this kind of information, it is wise to include the reference class information. This 
will make more people understand the information correctly. 
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Hypothesis 2: The size of the risk has an effect on how well specified reference classes 
in information statements clear up misunderstandings of reference class. 
The findings from this experiment give little support to this hypothesis. Although the effect of 
specifying reference class on reference class understanding was not significant for the 
maternal mortality statement (small risk) the direction of the result for both statements was 
very similar. Therefore one can not conclude that the size of the risk has an effect on how well 
specified reference classes in information statements clear up misunderstandings of reference 
class. This was further supported by a statistical analysis that shows no significant difference 
between the rates of correct answers between the two statements. The same results were 
shown for participants’ certainty of their reference class answers. 
 
These data tells us that if you are communicating health data to a group of professional health 
workers, you can expect the effect of presentation format on understanding of reference class 
to be prominent for both large and small risks. 
 
Hypothesis 3: Different presentation formats inflict different affective reactions in the 
receiver 
None of the differences in these results from the rating of the health risk statements reach 
significance. In other words this experiment does not support the hypothesis that different 
presentation formats inflicts different affective reactions.  
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Figur 15: Table of means – this table show the different means of answers for reference class 
groups and no-reference class groups for both the student experiment and the professionals-
experiment.  
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2.3 General discussion of the experiments 
The two experiments have explored presentation formats effects on peoples understanding of 
health information. Findings from the two studies have been both supportive and non-
supportive of the hypotheses presented.  
 
The effect of specifying reference class 
The results from the experiments duplicates earlier findings (Gigerenzer et al., 2005) showing 
that health risk statements that don’t specify reference class, can lead to misunderstanding of 
what statistical health information is referring to, and that specifying reference class in some 
cases can clear up this misunderstanding. By using the present experimental design, I have 
shown that the problems with health risk communication that have been prominent in earlier 
psychological studies, and the solutions suggested to solve them, is also relevant when 
communicating health risks in a DHIS-like setting.  
 
Affect 
Presentation formats like frequencies and population diagrams have in earlier experiments 
shown to cause greater affective reactions with the receiver of the information than for 
example information presented with percentages (Slovic et al., 2000, Timmermans et al., 
2008). The results from the test on affective reaction in the present experiments stand as a 
contrast to these earlier findings. Although not significant, there are some patterns indicating, 
that information that is presented with reference class had a greater affective effect than 
information without. This is somewhat in the expected direction based on Slovic et al. (2000), 
where frequency statements gave a greater affective reaction than percentages statements. 
With the low significance value in the present experiments however, and lack of consistency 
over experiments and risk level, one should be careful to draw any conclusion from this. 
Compared to earlier findings (Slovic et al., 2000, Peters et al., 2006, Timmermans et  al., 
2008) these results are somewhat surprising. I expected a bigger effect on these tests, but it 
seems that in a setting like this, the presentation formats effect on affective reaction, does not 
have a clear direction. Note, that the results are consistent with what professor Jens Kaasbøll 
predicted in the first part of the theses, when the relation between psychological hypotheses 
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and the DHIS system was discussed. As the results show, he suggested that there would be no 
effect of the presentation formats on affective reaction.  
 
Differences between “students” and “professionals”  
DHIS is not primarily a health information system that directs its information towards lay-
people; therefore one might view the results from experiment 2 as the most relevant when 
relating experiment findings to real DHIS-situations. Still, communication of health 
information to lay-people is also an important matter, since much of the information in a 
health information system eventually will be communicated to the public in one way or the 
other. Based on earlier findings, one can assume that the differences in the understanding of 
health information between lay-people and professionals are not necessarily that big. 
Therefore results from the student experiment might also tell something about how health 
workers manage health information. It is also interesting to see how the results from the two 
groups differ. 
 
One of the biggest differences between the two experiments is in the understanding of the 
reference class for maternal mortality statement (small risk). In the student- experiment there 
was actually a bigger portion of people that misunderstood the reference class for the maternal 
mortality when it was specified than when it was not. This was not the case in the second 
experiment, with the professional participants, where the tendency was in the predicted 
direction. The reversed effect in the student-experiment was hypothesised to be a result of the 
students’ lack of knowledge of health jargon. This assumption just might be probable since 
this reversed effect was not shown in the second experiment, where the participants were 
assumed to have knowledge of such health indicators.  
 
In Peters et al. (2006) the authors suggests that people with low numeracy will be more 
influenced by affective reaction than people with high numeracy. As might be expected the 
participants in the second experiment (“professionals”) rated their ability to understand and 
work with numbers as better than the participants in the first experiment (“students”). If Peters 
et al.’s hypothesis is valid then the expected effect on affective reaction should have been 
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more prominent in the student- experiment. This effect however was not found since there 
was little or no support for the hypothesis that presentation formats inflict different affective 
reaction. Therefore one can not draw any conclusion in support of how people’s numeracy 
level relates to affective influence, based on the present results. Note, however that some 
presentation formats has a higher rate of misunderstanding in the second experiment than in 
the first. This means that the professionals made more mistakes in some conditions than the 
students. These findings join earlier findings from Lipkus et al. (2001) among others, which 
also show that errors in statistical understanding, is not only a problem for lay-people, but also 
present among professional health workers4.  
 
 
The results from these studies have shown how hypotheses from psychological theory on 
health risk communication can be tested in a DHIS-like situation.  Hopefully the results and 
recommendation made from these experiments can also have value for the communication of 
information other than water access and maternal mortality. There are many indicators in a 
health information system, and future experience and research might also demonstrate that 
specifying reference class will help clear up misunderstanding of other information. 
 
                                                 
4 As noted in earlier part of this experiment presentation, there was an error in the population diagram for maternal 
mortality. This error seems not to have had any effect, at least not on the results in the second experiments, where no one in 
this condition answered the wrong reference class answer. 
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3. Avslutning  
Utgangspunktet for denne oppgaven var å finne svar på hvordan en kan forbedre 
kommunikasjon av statistisk helseinformasjon. Særlig ønsket jeg å se hvordan 
helsekommunikasjon i sammenheng med helseinformasjonssystemet DHIS kunne forbedres. 
 
I den første delen av oppgaven så vi hvordan psykologisk forskning og teori har vært med på 
å skape en bedre forståelse av hva slags problemer som kan oppstå i forbindelse med 
kommunikasjon av statistisk helseinformasjon. Vi så også forklaringer på hvorfor disse 
problemene oppstår, og hva som kan gjøres for å redusere dem. I denne delen ble 
risikokommunikasjon utpekt som et problemområde, og det ble vist hvordan folks 
innumeracy påvirker kommunikasjon og forståelse av statistikk. En av metodene som ble 
foreslått for å forbedre kommunikasjonen var å presentere statistisk helseinformasjon med 
spesifisert referanseklasse. Det ble også lagt vekt på hvordan menneskers affektive reaksjon 
kan påvirke kommunikasjon av statistisk heleseinformasjon. 
 
I del to av oppgaven ble ulike hypoteser, basert på teoriene i del en, testet eksperimentelt. 
Resultatene av eksperimentene viste at spesifisering av referanseklasse ved hjelp av 
frekvenser eller populasjonsdiagrammer kan være en effektiv måte å redusere noen av 
problemene relatert til kommunikasjon av statistisk helseinformasjon. Eksperimentene ga 
derimot ikke støtte til den i andre sammenhenger solid underbygde hypotesen om at affektive 
reaksjoner påvirker menneskers forståelse av statistisk helseinformasjon. 
 
Arbeidet og de temaene som er presentert i denne oppgaven er relevant de fleste som jobber 
med kommunikasjon av helseinformasjon. Det virker imidlertid som avstanden mellom de 
som arbeider med helseinformasjonssystemer og psykologer som forsker på 
risikokommunikasjon, kan synes større enn det den burde være. Vi har sett på problemene 
som kan oppstå med kommunikasjon av statistisk helseinformasjon fra systemer som DHIS, 
og sett at løsninger basert på psykologisk teori kan, om ikke kan fjerne problemene helt, så i 
hvert fall forbedre problemene i visse situasjoner. Allikevel ser det altså ikke ut til at disse 
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metodene for forbedring av statistisk helsekommunikasjon er noe som mange av de som 
jobber med DHIS/helseinformasjonssystemer er kjent med. Utfordringen for videre forskning 
vil være å i større grad  nyttegjøre seg av forskjellige fagfelt for å forstå den komplekse 
situasjonen helsekommunikasjon kan være. Oppgaven har vist hva effekten av å bruke 
psykologisk teori og hypoteser kan være i slike sammenhenger, og forhåpentligvis vil dette 
være kunnskap som vil forbedre utviklingen av helsekommunikasjon i fremtiden. 
 
By bringing together researchers and practitioners from diverse disciplines and 
adopting multilevel theoretical approaches, health communicators have a unique 
opportunity to provide meaningful input in improving and saving lives. We are 
optimistic. (WHO | Why health communication is important in public health, 
2009) 
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5. Appendix 
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Pie chart - no reference class 
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Population diagram - with reference class 
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Pie chart - no reference class 
 
 
Population diagram - with reference class 
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